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MEMOIRES ORIGINAUX 


ETUDE RADIOLOGIQUE DES GASTRECTOMIES POUR ULCERE © 


Par H. PONS, BRU et ANDRIEU. 


Les travaux concernant la radiologie de l’estomac 
opéré sont trés nombreux; mais, 4 notre connaissance, 
aucun ne traite la question dans son ensemble : tech- 
nique de l’examen, résultats que peut donner la radio- 
logie dans l’étude anatomique fonctionnelle et, le cas 
échéant, pathologique des suites de la gastrectomie. 
C’est cette étude que nous avons essayé de faire d’aprés 
les trés nombreuses gastrectomies que nous avons pu 
examiner. 

Nous tenons avant tout a remercier nos confréres 
chirurgiens qui ont rendu possible cette étude en nous 
permettant d’examiner leurs opérés : M. le P™ DucuinG 
et ses éléves, les P'* agrégés Grimoup et RtIEuNAUu, 
M. le P* LEFEVRE et son éléve Bauver, le Pr PIERRE 
Fabre, le Pr agrégé VirENQUE. Nous avons pu ainsi 
examiner plus de 250 gastrectomisés pour ulcéres & des 
périodes variant de neuf jours & quatorze ans aprés 
Vintervention. 

Les conditions de l’examen radiologique d’une gas- 
trectomie sont variables. Tantét, on vérifie une inter- 
vention sur laquelle on posséde des renseignements 
techniques en ce qui concerne le mode opératoire ; 
tantét, au contraire, les renseignements opératoires et 
cliniques sont nuls ou peu précis. De toute fagon, 
examen radiologique d’un gastrectomisé présentera 
les mémes points particuliers qui sont les suivants : 

1° L’étendue de la résection; 

2° Le type de l’anastomose; 

3° Le fonctionnement de lanastomose; 

4° Le fonctionnement du tractus digestif dans son 
ensemble; 

5° La recherche éventuelle des lésions. 

Les deux premiers chapitres ont trait aux condi- 
tions anatomiques de la résection, les deux chapitres 
suivants A ses conditions physiologiques, le dernier a 
son éventuelle pathologie. 


ETENDUE DE LA RESECTION 


La muqueuse gastrique présente deux types histolo- 
giques : une portion antro-pyloro-duodénale, avec un 
prolongement sur la petite courbure, qui est une mu- 
queuse a sécrétion alcaline; une deuxiéme portion 
comprenant le fundus et la grosse tubérosité, qui est 
une muqueuse & sécrétion acide, active dans sa partie 
fundique presque exclusivement, I] faut noter deux 
faits essentiels : 1° les ulcéres siégent avec une trés 
grande prédominance sur la zone antro-pyloro-duo- 
dénale et son éperon vers la petite courbure; 2° la 
sécrétion acide, qui est produite par les glandes fun- 
diques est commandée par un réflexe humoral venant 
de la zone alcaline. 

La condition essentielle d’une bonne gastrectomie est 


(1) Travail du Service central d’Electroradiologie des 
Hépitaux de Toulouse et du Centre régional anticancéreux 
de Toulouse. 
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done, d’abord, d’enlever toute la muqueuse alcaline, 
plus la muqueuse du fundus, 4 cause d’une sécrétion 
chlorhydrique toujours possible déclenchée par un autre 
mécanisme. I] saute aux yeux que le radiologue jugera 
non de ce qui a été enlevé, mais de ce qui reste. II] 





Fic, 1, a, contour gastrique. b, contour du gréle. ¢, eon- 
tour de Vestomac suturé, d, Péan, e, Polya. f, Finsterer. 
g, anastomose précolique, h, anastomose  trans-mésoco- 
lique. 


est important de noter que l’étendue de ce qui reste 
variera avee le temps et qu’une adaptation fonetion- 
nelle se produira. Telle gastrectomie jugée trés large 
montrera, dans les mois qui suivent, un moignon gas- 
trique paraissant plus long. I] est done difficile de 
donner des chiffres précis. On peut admettre, comme 
chiffre maximum, une longueur restante de 7 cm. au 
niveau de la petite courbure. La longueur de la 
grande courbure est beaucoup plus difficile A préciser: 
15 4 18 cm. sont des chiffres courants. 

L’évaluation radiologique de la résection est assez 
facile. La silhouette du moignon gastrique est trés 
différente de la silhouette de anse anastomosce, Nous 
verrons done sur limage radiologique : 

1° Le contour gastrique du moignon restant, image 
A’ bords nets, d’aspect gastrique normal; 

2° Le contour jéjunal, & aspect bien connu de 
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« feuille de fougére », 4 bords finement et réguliére- 
ment dentelés; 

3° Par ailleurs, a certains endroits de Vimage, un 
aspect. différent quwil faut bien connaitre: c’est le 
contour de Vestomac suturé. A ce niveau, la suture 
chirurgicale a imprimé des déformations permanentes, 
d@aspect radiologique caractéristique, a allure de bords 
irréguliérement déchiquetés qui, pour des yeux non 
avertis, peut en imposer pour un aspect lésionnel. Ces 
images sont petites, irréguliéres, 4 contours brisés et 
aigus, en créte rocheuse (fig. 1: a, b, ¢,). 


TYPE DE L’ANASTOMOSE 


L’étude radiologique peut permettre avee une preé- 
cision assez grande le diagnostic de lanastomose pra- 
tiquée. Nous n’étudierons ici que les trois gastrectomies 
les plus fréquentes : Péan, Polya et Finslerer. 

Le Péan est une termino-terminale. C’est une gas- 
tro-duodénostomie. Le duodénum est abouché a la 
partie inférieure de la tranche de section gastrique. 
Ses caractéristiques radiologiques sont les suivantes : 

1° Le cadre duodénal est conservé, et visible dans 
son ensemble. 

2° La partie inférieure de la tranche de_ section 
gastrique du coté de la petite courbure est caractéris- 
tique, avec image en « créte rocheuse ». C’est la un 
diagnostic radiologique important; cette image irré- 
guliére peut en imposer pour un aspect de niches uleé- 
reuses. 

3° Il est remarquable qu’en général la statique défi- 
nitive de ’ensemble « moignon gastrique-duodénum » 
soit inverse de ce que Yon pouvait prévoir : cest le 

















duodénum, portion dite mobile, qui est attiré vers la 
droite : aprés un Péan, le cadre duodénal est en 
général tout entier 4 gauche de la ligne médiane. Par 
contre, Pangle de Treitz reste en place, et cest peut- 
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étre une des raisons de la stase duodénale en D2 sou- 
vent observée aprés Péan. 

Le Polya est une termino-latérale, une gastro-jéju- 
nostomie avec anastomose sur toute la largeur de la 
tranche gastro-jéju- 
nale. Ses caractéris- 
tiques radiologiques 
sont les suivantes : 

lo L’évacuation 
par l’anastomose se 
fait directement en 
bas et a gauche : le 
cadre duodénal n'est 
pas dessiné. 

2° Un reflux plus 
ou moins marqué 
dans l’anse afférente 
est fréquent, et sur- 
tout on peut tou- 
jours le provoquer 
par diverses manceu- 
vres : en faisant une 
palpation forte de 
a région sous-anas- 
tomotique pendant 
que le malade_ boit 
la baryte, ou micux 
en faisant boire le 
malade en décubitus 
latéral droit. 

3° Il n’y a pas de 
trace de suture gas- 
trique sur la petite 
courbure, et le con- 
tour a type gastri- 
que se continue di- 
rectement avec le 
contour a type jéju- 
nal. Le contour a 
type estomac suluré 
nest visible que sur 

















Fic. 3. Gastrectomie type 

la grande courbure. Polya. Reflux dans Danse affé- 

Le Finsterer est rente provoqué par la palpa- 
une termino -laté - tion. 


rale. C’est une gas- 

tro-jéjunostomie 

dont Vanastomose n’est pas sur toute la largeur de 
la tranche gastrique : la partie supérieure de la 
petite courbure est suturée pour former un éperon. 
La tranche de section est plus oblique que dans le 
Pelya. Radiologiquement 

1° L’évacuation se fait vers le bas et & gauche 
comme pour le Polya. 

2° Le reflux dans l’anse afférente est pratiquement 
impossible & provoquer méme par les manceuvres pré- 
citées : le Finsterer, qui est une termino-latérale, a 
aspect radiologique d’une termino-terminale. 

3° Comme pour le Péan, on voit un contour de 
suture gastrique le long de la petite courbure. Meme 
remarque que pour le Péan: il ne faut pas prendre 
ces images pour un ulcus de la petite courbure insuf- 
fisamment réséquée. 

Par ailleurs, en ce qui concerne le Polya et le Fins- 
terer, il y a une autre condition anatomique trés im- 
portante dont on ne s’est guére occupé du point de vue 
radiologique : la voie par laquelle a été pratiquée 
’anastomose. Celle-ci peut ¢tre en effet soit trans- 
mésocolique, soit précolique. C’est un point essentiel 
et il existe en particulier toute une pathologie de la 
traversée du mésocolon. 

Radiologiquement, le diagnostic exact ne peut ¢étre 
fait que par une technique spéciale d’examen. Nous 
donnons au malade un Javement baryté avec une 
bouillie assez épaisse; nous faisons évacuer le lave- 
ment et obtenons un double contraste par insufflation 
colique. Nous faisons ensuite ingérer une bouillie 
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barytée plus fluide. Dans ces conditions, Vimage 
colique et Pimage gastro-jéjunale sont trés facilement 
dissociables. 

Dans Vanastomose précolique, le mésocdlon et le 
transverse sont & peu prés normaux, libres et mobiles. 
L’image du transverse se projette au-dessous de Panas- 
tomose. I] n’y a pas de modification importante du 
transverse qui est en écharpe, Vanastomose préco- 
lique est longue, et l’on peut parfois déceler Vanasto- 
mose iléo-iléale au pied de Danse, souvent pratiquée 
par le chirurgien, 

Dans Vanastomose_ trans-mésocolique, la bréche 
mésocolique est fixée trés haut, & Pestomac, et Panas- 
tomose doit étre entiérement dans l’étage sous-méso- 
colique. Le transverse prend alors le plus souvent un 

















Fic. 4. — Gastrectomie type Finsterer. 
Pas de reflux malgré palpation forte. 


aspect trés particulier, en « oméga », avec un segment 
droit libre et un segment gauche fixé. Cet aspect radio- 
logique permet le plus souvent un diagnostic. Si un 
doute subsiste, un film en profil léve toutes les hési- 
tations, 


FONCTIONNEMENT DE L’ANASTOMOSE 


Le transit gastro-duodénal ou jéjunal aprés gas- 
trectomie constitue un chapitre trés important. 

Il y a d@abord un fait trés connu sur lequel nous 
serons brefs : c’est l’évolution dans le temps du fonc- 
tionnement de la bouche. On distingue trois périodes : 

1° Une période post-opératoire pendant laquelle 
’évacuation peut étre mauvaise. I] peut méme y avoir 
sténose temporaire et dilatation du moignon gas- 
trique. Cela est dad A un état parfois trés marqué 
d@edéme de la muqueuse au niveau de lanastomose, 
4’ une stomite plus ou moins intense et durable. 

En tout état de cause, immédiatement aprés la gas- 
trectomie, ’image radiologique de la bouche est beau- 
coup plus petite que l’anastomose anatomique réalisée 
par le chirurgien. L’aspect radiologique est particu- 


lier, il a une allure lacunaire, et Cest 1a un point de 
diagnostic important. 

z’ Une seconde période de fonctionnement perma- 
nent, Le moignon gastrique se vide des son remplis- 
sage, Pevacuation nest pas rythmeée, 

é° Une troisieme période d’adaptation définilive. 
Le moignon gastrique et i anastomose reprennent une 
certaine individualité physiologique. L’estomac restant 
se vide de fagon alternative par éjaculations succes- 
sives, rappelant dans une certaine mesure le tonc- 
tionnement du pylore. La discussion serrée de ce mé- 
canisme est trés difficile, nous nous bornons a les- 
sentiel ; 

Le moignon restant n’a pas de kinésie propre, c’est 
un fond de sac inerte. Lorsque les contractions sont 
conservées, la résection de ia grande courbure a été 
insuffisante. Nous avons vérifié ce fait de tagon irré- 
futable : sur une gastrectomie large, Vinjection de 
morphine n’améne pas de contraction du moigron. 

On ne peut pas parler de sphincter néo-tormé, du 
point de vue anatomique tout au moins. I] est au con- 
iraire établi & Vheure actuelle que le rythme des éva- 
cuations est di a la motricité propre du gréie. On doit 
distinguer deux ordres de mouvements : a) Le péris- 
taltisme du gréle permet le passage rythmé de la 
bouillie barytée, et cette basyte passe entre deux 
neeuds consécutifs du péristaltisme, au moment ot un 
ventre d’ondes correspond a lTanastomose ; b) par 
ailleurs, aprés une gastrectomie, les mouvements anti- 
péristaltiques de la premiére portion du gréle sont 
trés nettement augmentés (DucuING, SouLa, BAysseEt, 
n’ 10). Chez le chien ayant subi une gastrectomie 
totale, avec anastomose cesophago-duodénale, on note 
au bout de quelques semaines la formation dune 
poche duodénale dont Vévacuation est contrdlée par 
Vexagération de lantipéristaltisme normal du duodé- 
num. Cet antipéristaltisme peut ¢tre si vigoureux qu'il 
propulse le bol opaque arrivé dans le duodénum jus- 
qu’a la partie supérieure de l’cesophage. Chez Phomme, 
dans certains cas de Péan, on peut voir se produire 
sous l’écran des mouvements antipéristaltiques du 
duodénum provoquant un reflux dans la poche res- 
tante de Vestomac (DucuING). 

Ce controle de ’évacuation par les mouvements pro- 
pres du gréle peut étre prouvé de fagon indirecte, par 
le fait que les premiéres gorgées de baryte passent 
toujours immédiatement. Le fonctionnement rythmé 
ne s’établit que quelques minutes plus tard, lorsque la 
kinésie du gréle est amorcée. Aussi faisons-nous main- 
tenant nos examens de gastrectomies avec une techni- 
que spéciale: nous donnons d’abord au malade quel- 
ques gorgées d’eau sucrée, et la baryte quelques mi- 
nutes aprés. On voit ainsi beaucoup plus rarement des 
évacuations immédiates avec imprégnation du_ gréle 
génant examen ultérieur. 


TRANSIT DIGESTIF DES GASTRECTOMISES 


Le fonctionnement de Vanastomose n’est pas tout, 
et il y aurait lieu, pour ¢tre complet, d’étudier le 
transit radiologique de tout le tractus digestif chez 
ces opérés. C’est une trés grosse question, en cours 
d’étude, et nous signalons seulement quelques points 
particuliers. 

Le transit du gréle est généralement accéléré dans 
ensemble; le transit colique est lui aussi souvent 
accéléré, en sorte que le gastrectomisé est souvent un 
diarrhéique vrai. I] s’agit 1a dun phénoméne physio- 
pathologique trés général : lorsquwun segment digestif 
recoit du segment digestif sus-jacent un chyme incom- 
plétement élaboré, il s’en débarrasse par une évacua- 
tion prématurée, et ainsi se produit une accélération 
en cascade. C’est le mécanisme de production de 
presque toutes les diarrhées. La diarrhée du gastrec- 
tomisé est une diarrhée par insuffisance gastrique. 

Mais un mécanisme de compensation ne tarde pas a 
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se produire : en général, au bout d’un certain temps, 
Vanse iléale anastomosée se distend et joue le réle 
mécanique de réservoir que ne joue plus Vestomac 
absent. Ce phénoméne est parfois trés net, il a été 
comparé & la colisation du gréle aprés les colectomies. 
Notons enfin que, parmi les glandes annexes de la 
digestion, une d’entre elles présente un intérét radio- 
logique évident: c’est la vésicule biliaire. Son étude 
apres gastrectomie n’a pas été faite, et les travaux que 
nous avions entrepris, il y a quatre ans, ont été inter- 
rompus faute de substance opacifiante. Dés mainte- 
nant, nous pouvons signaler que la vésicule d’un gas- 
trectomisé, méme absolument saine, est trés difficile 
a imprégner par la méthode de Sandstrom. Ce fait 
parait étre da a Vaccélération de transit du gréle. 


RECHERCHE DES LESIONS EVENTUELLES 

Il nous reste a étudier la pathologie radiologique 
des gastrectomies, ce qui serait le chapitre le plus long, 
si nous voulions étre complet. Quelques remarques 
s’imposent : 

1° Les gastrectomies qui « marchent mal » sont trés 
rares. Dans l’immense majorité des cas, les malades 
que nous avons eu a examiner allaient trés bien ou 
bien. Deux exemples typiques: un de nos malades est 
déménageur et n’a pas abandonné son métier, un autre 
fait de la compétition sportive. 

2° La plupart des gastrectomies qui « marchent mal » 
sont de mauvaises gastrectomies. Elles peuvent d’abord 


étre mauvaises comme indication nous avons vu 





12° jour. Stomite trés importante. 


Péan. 


récemment un cas de diagnostic évident : il s’agissait 
@un malade gastrectomisé en Italie pour un prétendu 
uleére du bulbe, et chez lequel examen radiologique, 
aprés Vintervention, montrait une lithiase vésiculaire. 
Il _n’y a évidemment pas lieu d’insister ! 

Enfin, les gastrectomies peuvent étre techniquement 
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mauvaises, et il faut ici avoir le courage de dire cer- 
taines choses. La gastrectomie, comme l’a dit Leriche, 
est devenue un « véritable brevet de chirurgien », 
Certains chirurgiens ont pratiqué ces interventions 


7 





Fig. 6. 
La stomite 


15° jour. 
s’ameéliorer. 


Méme malade. 
commence a 


sans peut-étre posséder de facon suffisante la techni- 
que : pour nous, il est incontestable, aprés l’examen 
de nombreux cas, que les gastrectomies d’un chirur- 
gien qui fait beaucoup de gastrectomies sont toules 
bonnes. Les quelques résultats fonctionnels défavora- 
bles proviennent pratiquement toujours de séries trés 
courtes, et de résections insuffisantes baptisées gas- 
trectomies, alors qu'il s’agit seulement d’antrectomies, 

La gastrectomie peut étre techniquement mauvaise 
4 cause dune résection insuffisamment étendue. Ce 
sont ces cas qui présentent ultérieurement des ulcéres 
peptiques : nous y reviendrons dans un instant. 

Une autre cause de mauvais fonctionnement peut 
étre due & Panastomose : soit anastomose trop petite, 
ce qui peut se voir dans le Péan, dans le Finsterer, 
dans le Kocher. 

Soit anastomose étranglée dans la traversée du 
mésocdlon. C’est toute une pathologie qui a été a 
peine étudiée, et qui nous parait trés importante : 

Ou bien lanastomose est techniquement imparfaite, 
parce qu’elle n’est pas sous-mésocolique, parce que la 
bréche trans-mésocolique n’a pas été fixée assez haut. 
Nous en présentons un cas, trés caractéristique, qui 
a été réopéré par le P* LEFEVRE. 

Ou bien, ’anastomose techniquement bonne, le ma- 
lade est un périviscéral et fait ultérieurement une 
mésocolite rétractile. Nous avons fait réopérer par le 
P" Ducuinc un de nos malades qui, A la suite de trois 
interventions gastriques, faisait un syndrome péri- 
viscéral intense. Le P" Ducuine a fait une anastomose 
précolique; le résultat fonctionnel est parfait aprés 
deux ans. 

En dernier lieu se pose la question des ulcéres aprés 








ep 
he, 


NS 








Etude radiologique des gastrectomies pour ulcére 


461 





Fig. 7. — Gastrectomie « pour uleus du bulbe ». 
Malade opéré en Italie, et présentant en fait une 
lithiase vésiculaire. 





Fig. 8. — Gastrectomie, Anastomose trans-nm¥ésocolique dé- 
fectueuse, trop basse, Sténose de Vanse efférente dans la 
traversée du mésocdlon, Gros reflux dans Vanse afférente. 


Fig. 9. Gastrectomie aprés antrectomie, Récidive 


ulcé- 


reuse sur la petite courbure. Mort aprés plusieurs héma- 


téméses. 


Fic. 10 - Uleére peptique 
apres une gastrectomie insuffisamment étendue. 
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gastrectomies. Il faut ici distinguer deux cas trés 
différents : 

1° L’ulcére récidivant aprés gastrectomie. I] ne peut 
guére s’agir que de récidive sur la petite courbure. 
C’est & notre avis trés rare. Nous en avons cependant 
vu deux cas, tous deux mortels. L’un concernait un 
homme opéré avant la guerre par FINSTERER. L’autre, 
qui avait eu comme premiére intervention une antree- 
tomie, done une résection insuffisante, est mort d’hé- 
morragie au niveau d’un ulcus juxta-cardiaque. La 
chlorhydrie était restée 4 2 gr. 50 aprés histamine, 
malgré une réintervention avec gastrectomie trés large. 

Ces cas sont tout a fait exceptionnels. Leur diagnos- 
tic radiologique est difficile, parce que Vulcus siége 
sur une zone dont l’aspect est modifié par les sutures, 
et qui a laspect déchiqueté, en créte rocheuse dont 
nous avons précédemment parle. 

2° L’uleére peptique. C’est une question passion- 
nante que nous ne pouvons qu’effleurer. Nous croyons 
que l’ulcére peptique est rare dans l’ensemble, et trés 
rare aprés une bonne gastrectomie. I] suffit de con- 
sulter Viconographie des publications pour s’en con- 
vaincre : toutes les radiographies d’ulcéres peptiques 
aprés gastrectomie concernent des résections manifes- 
tement insuffisantes. Pour notre part, nous n’avons vu 
que deux cas dulcére peptique aprés des résectidns 
larges. Nous devons ici noter un fait particulier et 
que nous ne savons pas expliquer: l’ulcére peptique 
survient en général aprés une gastro-entérostomie ou 
une gastrectomie insuffisante : cela est connu. Mais 
si le malade est réopéré, une gastrectomie méme trés 
large ne le met quelquefois pas a l’abri d’une récidive. 

Quoi qu’on en ait dit, le diagnostic radiologique de 
lulcére peptique est assez facile. L’ulcére peptique est 
une lésion essentiellement chronique; c’est un ulcére 
vrai, sans tendance @ la cicatrisation. Son image est 
remarquablement fixe, il siége au début de Tanse 
anastomosée, coté efférent, dans Vimmense majorité 
des cas. 

I] a deux aspects: en position debout, il est cons- 
titué par une tache réguliérement arrondie, dont les 
dimensions sont trés variables et peuvent étre consi- 
dérables. I] prend trés souvent laspect diverticulaire. 
En procubitus ou en décubitus, il est souvent d’aspect 
étoilé, et on ne peut pas confondre cette tache perma- 
nente qui centre des plis convergents avec Vimage 
normale du jéjunum. Dans les deux cas, il présente 
enfin un signe que nous croyons trés important: la 
sensibilité & la palpation sous écran, qui peut étre 
véritablement une sensibilité exquise. Ce signe, qui 
n’a que peu de valeur pour les ulcéres du_ bulbe, 
acquiert ici une importance indiscutable. 


voulons terminer cet exposé de la 


Nous ne pas 
pathologie des gastrectomies sans insister sur son 
caractére réellement exceptionnel. Nous avons certes 


vu des gastrectomies qui marchaient mal, mais il faut 
penser que, le plus souvent, le gastrectomisé est un 
malade guéri, done qui accepte difficilement de se sou- 
mettre &4 de nouveaux examens radiologiques. Au con- 
traire, les rares mauvais cas sont des malades qui, 
parce qu’ils souffrent, courent toutes les consulta- 
tions de gastro-entérologie : nous avons vu sans doute 
un pourcentage trés important de gastrectomisés qui 
continuent A souffrir aprés Vinervention; mais, par 
contre, il est absolument certain que nous n’avons 
examiné qu’une petite proportion des gastrectomisés 
guéris, et ceux-lA, il faut le dire, constituent Vim- 
mense majorité des opérés. 

(Liconographie de cet article 

a été réalisée par Tinfirmiére en chef 
de notre Service, M™® ROBERT). 
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L’IRRADIATION DES VIRUS ET DES BACTERIES 


Par P. BONET-MAURY. 


Depuis quelques années Pemploi des rayonnements 
sest largement répandu en microbiologic, et un grand 
nombre de virus et de bactéries ont été soumis a Vir- 
radiation. Quel en est Vintérét ? 

On peut considérer, tout d’abord, que la « Radio- 
microbiologie » constitue le premier chapitre de la 
Radiobiologie; Virradiation des virus et des bactéries, 
premieres ébauches des étres vivants, permet l’étude 
de linteraction rayonnement-matiére vivante, dans son 
mode le plus simple et dans les meilleures conditions 
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TABLEAU I 
Dimensions de quelques virus 
par différentes méthodes. 
Virus j Irradia- | Mier. Filtrat. | Centrif. 
| tions x | élect. | 
Fievre aphteuse | 
dermotrope)....| 30 25 20-24 | 20 
Hémocyanine...... ie es 45 | 35 
|| Poliomyélite } 
|| (Lansing)....... : | 9 | — | — | = 
Hh aet. Gs 16. «0%. 95 90 83 | 75 
HeRpOSi5.05..6:054 +0 | 40 | = 200 | 200 | 
|| Vaccine............ | 240 | 250 | 200 | 236 || 
1 Se PFE VST, | 
| Observations. — Ces chiffres correspondent au dia- 


métre en my de corpuscules virulents supposés sph¢- 
riques. Pour la filtration, on a utilisé le facteur cor- 
|| rectif 0,83 donné par Lea (1946), La molécule d’hémo- 
| cyanine (Helix Pomatia) constitue un point de repére 
|| commede, car ses dimensions ont <té trés soigneu- 
sement mesurées par centrifugation. 





pour en préciser le mécanisme élémentaire. La théorie 
de Vimpact, dégagée par des recherches dirigées dans 
ce sens, a déja rendu d’importants services & la Radio- 
logie et conduit 4 une meilleure utilisation thérapeu- 
tique des rayonnements. 

On doit & Hotweck d’avoir montré, au cours de ses 
belles recherches avec LAcassaGNeE, que Virradiation 
permet, de fagon assez inattendue, d’explorer linfra- 
Visible biologique. Elle joue alors le réle d’un véri- 
table microscope baptisé, par Hotweck, l’ultramicro- 
scope statistique |{1|. Le principe en est fort simple : 
irradier un virus, c’est tirer sur une cible, et on la 


touche dautant plus facilement qu’elle est plus 
grande, Si on veut abattre, a la carabine, des ceufs sur 
un jet d@eau, on a d’autant moins de chances de les 
toucher quwils sont plus petits. On peut donc prévoir 
que les petits virus doivent étre beaucoup moins 
radiosensibles que les grands. La vérification expéri- 
mentale, par LACASSAGNE et WOLLMAN [2], a été con- 
vaincante : la radiosensibilité des bactériophages, sou- 
mis aux rayons X, varie bien avec leur taille et dans 
le sens prévu. 

Avec les rayons a, qui présentent sur les rayons X 
des avantages techniques et théoriques, j’ai mesuré les 
dimensions d’un certain nombre de virus animaux [3 
(vaccine, herpés, poliomyélite, fi¢vre aphteuse neuro- 
trope et dermotrope) et montré que leur radiosensi- 
bilité dépend bien de leur dimension (fig. 1 et 
tableau I). La méthode est si précise qu’elle a fourni 
en 1942, pour la vaccine, une taille double de celle 
admise a l’époque, mais que la micrographie électro- 
nique a pleinement confirmé par la suite. Pour les 
virus que l’on ne sait pas encore purifier, et ils sont 
nombreux, lirradiation est seule utilisable. Elle per- 
met méme de mesurer les dimensions d’objets que le 
microscope électronique n’atteint pas encore. En voici 
un exemple : 

Les petits bactériophages échappent encore au mi- 
croscope électronique, & cause des impuretés protéi- 
niques dont on ne peut les débarrasser et qui rédui- 
sent le contraste nécessaire & une bonne visibilité. 
Avec MM. BuLGakor et FRILLEY [4], nous avons irra- 
dié en X et a, un de ces petits bactériophages invi- 
sibles, le ¢-X-174 de la collection de M. D’HERELLE; 
nous TPavons soumis parallélement a la filtration et, 
avee MM. LEPINE et Giuntint [5], a la centrifugation. 
Les résultats obtenus sont remarquablement concor- 
dants : 


TABLEAU II 


Dimensions de bactériophages (diametre en 7). 


| poms ESE ARTS ~~ a — espera 
} Phage Irradia- | [rradia- | Filtr Centrif. | Mic. électr 
ag tion x | tion X | - pe : 
. | i] 
oo 17 | 15-20] 16 | Invisible. || 
ae 95 36 | 83 | 75 | 80x100 || 
| | 


Mais on peut aller plus loin, soit en comparant les 
résutats de Virradiation & ceux des autres méthodes, 
soit en comparant les effets de rayonnements diffé- 
rents (3b et 6). On recueille ainsi, sur la nature et 
la structure de ce phage, des informations supplémen- 
taires, un peu comme, en stéréoscopie, on reconstitue 
le relief d’une image en utilisant deux clichés pris 
sous des angles légérement différents. Ces diverses 
comparaisons nous permettent alors de décrire ainsi 
ce phage, encore invisible : ses corpuscules doivent 
étre sensiblement sphériques (diamétre: 17 my + 2) 
et de méme taille, c’est-a-dire que la variabilité bio- 
logique des étres vivants disparait 4 ce niveau. Ces 
corpuscules présentent une radiosensibilité uniforme, 
correspondant a une structure homogéne, comme les 
macromolécules pseudocristallines, et sont constitués 
de nucléoprotéines. Une image électronique, si elle 
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confirme ces prévisions, ne pourra guére les complé- 
ter: « Vimage statistique » est nette et compleéte 
(fig. 2 et 3). 


TABLEAU III 


Diametre du phage p-X-174, 
par différentes méthodes. 


= =I = a | 


Irradiation z Irradiation X | Centrifugation Filtration 


18 my 17 my 15,4 my | 15-20 muy. 


| 
a ——i 

Si on analyse de la méme fagon la radiosensibilité 
en X et en a dun bactériophage de grandes dimen- 
sions (13°, le C16 (tableau ID), on constate qu’il est 
hétérogéne vis-a-vis du rayonnement X, c’est-a-dire 
qu’il doit présenter une partie différenciée. Les images 
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Fig. 2. — Images statistiques 
de la vaccine et la fiévre aphteuse. 


électroniques de phages de ce type sont en accord avec 
ces faits (fig. 2). 

Lirradiation, avee les rayons a et X, de deux virus 
importants : la vaccine et la fiévre aphteuse, apporte 
de la méme fagon des précisions sur leurs struc- 
tures (8), qui se réyélent trés dissemblables. La fiévre 
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aphteuse (dermotrope), virus de trés petite taille (de 
25 mu), montre une structure homogéne simple, comme 
le petit bactériophage 2X-174. La vaccine, par contre, 
apparait trés inégalement radiosensible et on constate 
une ¢bauche d’organisation, déja plus compliquée, 
soit par groupement de corpscules plus petits [8 
soit par différentiation dun rudiment de noyau [9 
(fig.). ; 

Avec le bacille dysentérique, Lararser et Frin- 
LEY |7) ont mis en évidence un noyau dont ils ont 
précisé les dimensions, la nature nucléoprotéique et 
la structure plurimoléculaire. 

Tous ces résultats, obtenus en grande partie A I’Ins- 
titut du Radium, viennent de recevoir une confirma- 
tion inattendue. 
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Sur Vinitiative de la British Society of Radiology, 
un symposium de Radiobiologie s’est tenu a Londres 
en mai 1946, et, avec M. FRILLEY, nous avons été 
aimablement invités a exposer les travaux frangais, 
Nous avons appris alors que des recherches analogues 
s’étaient poursuivies en Grande-Bretagne pendant Poc- 
cupation, et ce symposium a montré que leurs résul- 
tats [10] concordaient dune fagon remarquable avee 
les notres. L’irradiatien s’affirme ainsi comme une 
méthode dinvestigation dont les résultats en Viro- 
logie sont avantageusement comparables a ceux de la 
filtration, la centrifugation ou méme la micrographie 
électronique. 

Mais Virradiation a, en bactériologie, d’autres ap- 
pliations. Sans parler de radiomutations, créatrices 
d’espéces bactérienmnes nouvelles, elle constitue un 
procédé de choix pour détruire la virulence d’un 
microbe pathogéne, sans altérer ses autres propriétés 
(mobilité, respiration et notamment son pouvoir 
antigénique [11]. Les Américains ont également étudié 
ce procédé et paraissent avoir obtenu, par irradiation 
des virus en U.-V., des radio-vaccins & haut pouvoir 
antigénique [12] (tableau IV). La technique de _ la 


TABLEAU IV 


Pouvoir immunisant de vaccins antirabiques 
irradiés et phénolés 


(LEVINSON, MILZER, SHAUGNESSY, NEAL et OPPENHEIMER, 19114). 


Expérience ne 76 : 
Irradié (0,17 sec.). 26.000 m. 1. d. (doses mortelles). 
ivi clo | 76 » Rapport : 340 

Expérience n° 92 : 

Irradié (0,17 sec.). 27.000 m. 1. d. 
PHOENOIE......0.50<0%- 849 » 

Expérience n° 101 : 

Irradié (0,33 sec.). 125.000 m. 1. d. 
| 9.130 » 


Rapport: 32 


Rapport: 14 
Expérience ne 92 A 
Irradié (0,33 sec.). 34.000 m. 1. d. 


L105 | SORIA epee ee 6.000 » Rapport : 5,7 


radiostérilisation des microbes est encore assez deéli- 
cate, et le choix du rayonnement n’est pas indifférent. 
Les rayons & ionisation dense, comme les rayons a 
ou les protons, conviennent mieux pour les_ bacté- 
ries [11], Dans ce sens, je pense que les neutrons, émis 
en surabondance par les piles & uranium, doivent per- 
mettre dobtenir, de fagon simple et économique, des 
radio-vaccins a haut pouvoir antigénique. Il y a la une 
application pacifique assez imprévue, mais peut-étre 
importante, de ’énergie atomique (Institut du Radium 
et Institut Alfred-Fournier) (octobre 1946). 
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RESUME 

irradiation des virus permet de mesurer leurs 
dimensions et les résultats obtenus sont en bon accord 
avec ceux des autres méthodes : filtration, centrifu- 
gation, microscope électronique. Ce procédé fournit 
également des renseignements nouveaux sur Ja struc- 
ture des microorganismes. L’irradiation supprime la 
virulence des germes pathogénes sans altérer leur pou- 
voir antigénique; les radio-vaccins peuvent constituer 
une application intéressante de Vénergie atomique. 


FAITS CLINIQUES 


MORPHOLOGIE RADIOLOGIQUE PULMONAIRE 
D’UN GRANULOME HISTIOCYTO-EOSINOPHILE 
DE LA MACHOIRE INFERIEURE ET DE LA CALOTTE CRANIENNE 


Par R. GILBERT et G. VOLUTER “). 


Nous publions les documents radiologiques qui sui- 
vent pour deux raisons: d’une part, parce quwils sont 
expression d’une maladie extrémement rare et peu 
connue; d’autre part, parce que les manifestations 
radiologiques de cette affection dans le territoire pul- 
monaire sont analysées, en détail, pour la premiere 
fois, & notre connaissance. 

En épluchant Ja littérature mondiale, et surtout la 
plus notable, Paméricaine, Pon trouvera a peu pres 
30 observations qui ont trait) au granulome histio- 
cylo-¢osinophile. 

D’aprés les quelques notions séméiologiques qu’on 
posséde jusqu’ici, le granulome histiocyto-éosinopbile 
est un état morbide qu’on rencontrerait presque uni- 
quement aux confins de PEst européen, et de préfé- 
rence dans la race juive; mais il semb!e également 
quun régime de carence, et le milieu Ces camps de 
concentration, contribuent a le déclencher. Du point de 
vue pathogénétique, il y a done a signaler: climat, 
milieu, race, carcnee, misére morale. 

Ce granulome histiocyto-éosinophile (que les auteurs 
américains nomment « granulome éosinophile » tov! 
court, terme mal choisi, puisque Martinott1 [1919] 
désigne ainsi une affection cutanée d’une tout autre 
espéce) a été décrit pour la premiére fois dans les os 
par OTANI, ct par EHRLICH, LICHTENSTEIN et JAFFE. Ses 
localisations cutanées ont été signalées par TARATZNOV, 
Mignon, WassmMunpD et ANDERS. SkorPIL en a fait une 
étude histclogique poussée. WEINSTEIN, FRANCIS et 
SpRoFKIN ont décrit, cette année, une localisation mul- 
tiple intra-osseuse, compliquée par des foyers miliaires 
dans le poumon. 

Sur le plan osseux, ce sont les os plats (crane, ma- 
choire inférieure, ailes iliaques) qui sont siége de pré- 
dilection; les os longs beaucoup moins. On a cru Jong- 
temps a une affection exclusivement osseuse, mais 
SkoRPIL en a découvert un foyer caractéristique dans 
le foie, et un autre dans le tuber cinereum. Sa mani- 
festation pulmonaire n’a jamais été décrite. 


(1) Institut universitaire de Radiologie médicale de Genéve 
‘Dir, : Pr R, Gresert). 


Ce qui caractérise cette curicuse maladie, cest quelle 
peut étre completement muette; lorsqu’elle atteint la 
machoire inférieure et y provoque le déchaussement 
des dents, elle se manifeste par une géne et cause une 





Fic. 1. Manifestations radio-morphologiques pleuro-pul- 
monaires @un granulome histiocyto-éosinophile. Il s’agit 
@un semis miliaire anologue a celui d’une granulie dé 
petit calibre. A droite, pneumothorax partiel aprés rup- 
ture probable d’un foyer sous-pleural, Remarquer Ja 
zonite ventrale moyenne droite et le déplacement du coeur 
vers la gauche. 


perturbation locale. C’est pourquoi les dentistes ont 
longtemps cru qu’il s’agit exclusivement d’une affection 
liée au paradentium. Mey. et SkorpPit ont constaté des 
foyers granulomateux typiques dans la pulpe dentaire. 

Nous ninsistons pas sur les mécanismes de locali- 
sation et de propagation. La multiplicité des foyers 
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est-elle 4 point de départ monotope (type de l’infesta- 
tion métastatique) avec des tendances pathotopes dé- 
terminées (affection systématisée) ? s’agit-il d’une éclo- 
sion pluritope d’emblée ? Cela reste a éclaicir. 

Au point de vue histologique, nous sommes en preé- 
sence dune manifestation extrémement caractéris- 
lique : prolifération massive de cellules histiocyto 
réticulaires fortement éosinophiles. En méme temps 
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Mic. 2. miliaire. 


breux 


Nom- 


Détails de 
foyers, en forme de constellation productive, rela- 


structure du semis 


tivement distants les uns des autres, dans le segment 
parahilaire, et disposition en branches de sapin dans 
les parages sus-phréniques. L’interstice est muet. Pas de 


signes de réaction toxique. 


abondance de cellules géantes histiocytaires et de lym- 
phocytes; pénurie de plasmocytes. On peut constater 
des cristaux de Leyden-Charcot, et simultanément des 
phénomeénes de cristallophagie. 

Ce sont ces caractéres histologiques qui nous ont 
incité a explorer le territoire pleuro-pulmonaire, peut- 
étre par suite d’une erreur de déduction, car nous 
avons pensé par analogie aux altérations éosinophiles 
infiltrantes décrites par v. MEYENBURG et aux granu- 
lomes, 4 inclusions astériformes, classées par DE Monrt- 
MOLLIN. Cela nous a valu de découvrir un status intra- 
thoracique des plus surprenants (fig. 1) : 


Faits cliniques 


Les deux plages pulmonaires présentent un semis 
miliaire homogéne. La structure des foyers est typi- 
quement folliculaire, tant6t en disposition radiaire, 
tantot a la maniére d’ « un cing de dé ». L’interstitium 
est discrétement prononcé, constituant une trame réti- 
culaire, dans laquelle sont plaeés les foyers, assez 
espacés les uns des autres, Dans les parties inférieures, 
soit par superposition, soit par abondance, images 
dune constellation productive en « branches de 
sapin » (fig. 2). Les hiles pulmonaires sont laiteux, un 
peu globuleux, mais pas spécialement agrandis. 

Fait 4 noter: a cété de ces lésions parenchymateuses 
miliaires, on découvre un pneumothorax droit, avec 
collapsus d’un tiers des trois lobes. Petit épanchement 
sinusal. Les diaphragmes sont mobiles. Ce pneumo- 
thorax est prebablement la cause du déplacement du 


coeur vers la gauche; cela laisse apparaitre une zonite 
ventrale moyenne droite, plaquée contre le médiastin 
médio-inférieur. 

S’agit-il d’un processus confluent, a base granulo- 
dun 


mateuse ou effet datélecto-exsudation ? Nous 








vic. 3. Granulome histiocyto-éosinophile : trois locali- 
sations osseuses distinctes. L’une en forme de = tumeur 
ronde dans la branche horizontale droite du maxillaire 
inférieur; autre en forme de tole ondulée » dans Ia 
table interne de Vos frontal; et enfin deux foyers « en 
noyau de cerise dans le pariétal. Remarquer la faible 
réaction ostéo-sclérotique autour des foyers osseux. 


attribuons ce pneumothorax a la rupture d’un foyer 
granulomateux sous-pleural. 

Le style bio-clinique de cette manifestation pulmo- 
naire rappelle celui dune granulie, & petit calibre, au 
premier stade: foyers encore passablement espacés, 
rappelant image « en forme de passoire ». Aussi 
sommes-nous tentés dappeler le syndrome deécrit : 
granulomatose histiocyto-éosinophile du poumon., 11 est 
évident que nous nous basons uniquement, quant & la 
structure histologique de ce processus, sur examen 
des foyers accessibles 4 la biopsie. Jusqu’&a présent, les 
bases anatomiques de la localisation pulmonaire sont 
inconnues. Notre diagnostic radiologique a été fait uni- 
quement par exclusion, d’aprés la structure radio-gra- 
nulemateuse. Une tuberculose ou des maladies se 
caractérisant par un style radiologique analogue, ont 
pu étre écartées, d’aprés examen du malade demandé 
a la Clinique thérapeutique (P" G. BicKEL). 

La radiographie du crane (fig. 3) révéle trois localisa- 
tions pathologiques distinctes : La premiére est dans 
la branche horizontale droite de la machoire infé- 
rieure : image lacunaire de la grosseur d’une noix, 
démarquée en « coup d’ongle », avec réaction notable 
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d’ostéosclérose. La deuxiéme se traduit par un amin- 
cissement de la table interne, tout le long de l’os fron- 
tal (image de « téle ondulée »); la troisiéme, par deux 
foyers d’ostéolyse de la partie postéro-inférieure du 
pariétal. Selle turcique sans particularité. L’explora- 
tion radiographique d’autres segments osseux (bassin, 
fémurs, ete.) n’a rien révélé d’anormal. 

Le porteur de ces lésions est un israélite polonais de 
20 ans qui a subi, comme beaucoup de ses malheureux 
compatriotes et comme tant d’autres, les affres d’un 
camp de concentration nazi. I] fut adressé a la Cli- 
nique dentaire (1) pour tuméfaction de la machoire 
inférieure droite. 

Notons que les altérations pulmonaires n’occasion- 
nent ni géne respiratoire, ni symptomes d’auscultation. 
Le pneumothorax, comme les foyers miliaires, fut une 
découverte fortuite : le malade n’en est nullement 
incommodé. Dans le sang, aucune modification de la 
formule leucocytaire (des cas d’anéosinophilies ont été 
décrits). La sédimentation est normale. Pas de tempé- 
rature. Bon état général, et stabilité du poids a un 
niveau normal. 

Avant de terminer, relevons encore que ces tumeurs 
histiocytaires paraissent ¢étre radiosensibles, Mry. ct 
SkorPIL ont publié un succés radiothérapique complet, 
a Voceasion dune tumeur, également logée dans la 
machoire et ayant récidivé aprés intervention chirur- 
gicale. Ils ont appliqué 3.000 r. en 12 jours; champ : 
8 x 10; 180 kV.; 10 mA.; filtre : 0,5 mm, Cu. 


(1) Nous exprimons nos vifs remerciements aux P's HELD 
et GuILLERMIN, de la Clinique dentaire, et au Pr Rutisnav- 
sER (Directeur de l'Institut pathologique), pour les rensei- 
gnements qu’ils ont bien voulu nous donner en vue de cette 
note 
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RESUME 

Description détaillée de manifestations radiologi- 
ques pleuro-pulmonaires dun granulome histiocyto- 
éosinophile. I] s’agit d’un semis miliaire ayant les 
caractéres morphologiques d’une granulie de petit ca- 
libre. Foyers de constellation productive; la réaction 
de Vinterstitium est minime. La rupture d’un foyer 
sous-pari¢tal a causé un pneumothorax cortical droit. 
Les auteurs proposent de désigner ce syndrome : gra- 
nulomatose histiocyto-éosinophile du poumon, Trois 
localisations osseuses accompagnaient les manifesta- 
tions pulmonaires: tumeur histiocyto-éosinophile de la 
machoire inférieure, localisation dans los frontal en 
forme de « téle ondulée », et deux foyers ostéolyti- 
tiques dans los  pariétal. 

Les manifestations pitwhnonaires, malgré le »neumo- 
thorax, étaient cliniquement muettes. Subjectivement 
rien. Le porteur de ces altérations était un israélite 
polonais de 20 ans, détenu pendant la guerre dans un 
camp de concentration nazi. Le granulome histiocyto- 
éosinophile s’est révélé justiciable de la radiothérapie 
dans un cas de MEyL et SkORPIL, 


FRACTURE ISOLEE DU TRAPEZE 


Par A. SOBEL et P. SOBEL (Dreux). 


Desror, dans son remarquable livre sur les trauma- 
lismes du poignet, signale quatre cas de fractures du 
trapéze sur un ensemble de 257 lésions carpiennes. 
Ces fractures étaient toutes associées & un arrache- 
ment de la base du scaphoide. Aucun cas de fracture 
isolée ne figure dans cette importante statistique. 
Ricarp et DuMmouLin, GRASHEY, COURTIN, cités par 
Desror, ont rapporté également des fractures du tra- 
péze accompagnées d’autres lésions du carpe. De fait, 
le scul cas connu au moment du travail de Destror 
était celui de Manpi qui I’a observé en 1921. 

La connaissance des fractures parcellaires, sans 
déplacement, date de la généralisation des examens 
radiologiques. Cependant, EBERMAYER, malgré des 
recherches portant sur de nombreux examens faits au 
cours de plusieurs années, n’a trouvé aucun cas de 
fracture isolée du trapéze. HEIMERZH-EIM, en 1924, en 
dehors du cas de MANDL, ne retrouve aucune observa- 
tion dans la littérature. Sur ses 1.250 examens du 
poignet pour traumatisme, il reléve deux fractures 
isolées et deux autres associées a d’autres fractures. 

En 1938, pe Morars dans la Revue d’Orthopédie, a 
consacré une importante monographie 4 cette ques- 
tion. Depuis ces travaux, nous Wavons pu réunir que 
quelques cas éparpillés dans la littérature. C’est dire 
la rareté de ces lésions. 


Le cas que nous venons d’observer concerne une 
jeune femme de 32 ans qui a fait une chute de sa 


hauteur. Le poids du corps a porté sur la main gauche. 

Au moment de Vexamen, la malade présente un 
cedéme au niveau de V’éminence thénar et une géne 
dans les mouvements d’adduction et d’abduction du 
pouce qui restent cependant possibles. La palpation 
révéle un point douloureux trés vif et bien localisé que 
nous creyons correspondre a la base du premier méta- 
carpien. 

Nous pratiquons une radiographie de face palmaire 
et une radiographie de profil. L’examen de ces clichés 
ne montre aucune Iésion. Devant la netteté du_ point 
douloureux et nous rappelant que certaines lésions 
localisées du carpe étaient mises en évidence sur les 
clichés faits en position dorsale, alors qu’elles ne 
étaient pas en position classique, nous prenons un 
nouveau cliché. Celui-ci, fait en position dorsale, 
montre cette fois nettement la lésion. I] s’agit d’une 
fracture, dans Vensemble horizontale du trapéze, 
séparant Pos en deux moitiés supérieure et inférieure 
a peu prés égales. Le trait de fracture présente dans 
sa partie externe un aspect vaguement étoilé. I] ne 
semble pas atteindre le bord interne de Vos, Aussi 
n’existe-t-il aucun déplacement des fragments. Remar- 
quons encore que le trapéze a gardé sa forme normale 
sans. aucun tassement. L’étude du cliché ne montre 
par ailleurs aucune modification des autres os du 
carpe et du métacarpe. En particulier, le scaphoide 
et la base du premier métacarpien les plus fréquem- 
ment intéressés dans les fractures multiples, pré- 
sentent un contour normal. 

Il est intéressant de connaitre le mécanisme de ces 
fractures. Tout d@abord, voyons quels sont les moyens 
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de protection du trapéze et qui expliquent la rareté 
de ces lésions. En effet, il n’est pas besoin de souli- 
gner la multiplicité des traumatismes qui peuvent 


/ 





Cliché en position dorsale. 


agir sur le poignet et la trés grande fréquence de la 
fracture des autres os. Or, le trapéze est pratique- 
ment a Vabri de toute atteinte. Cela semble da a ce 


Faits cliniques 


qu’il est situé, comme d’ailleurs les autres os du carpe, 
au point de rencontre de deux forces: dans les 
chutes, par exemple, le poids du corps et la résistance 
du sol. Or, tout se passe comme si ces deux forces 
étaient décomposées au niveau du carpe qui résiste et, 
le plus souvent, c’est V’extrémité inférieure du radius 
qui céde. 

KinpDL a essayé d’obtenir des fractures expérimen- 
tales sur le cadavre en frappant a Vaide dun mar- 
teau sur Vextrémité distale du premier métacarpien, 
en faisant varier la position de celui-ci. Il n’a réussi 
a fracturer le trapéze qu’une fois sur dix. Dans ce 
cas, le métacarpien était en abduction. 

Cette position attire en effet le trapéze en dehors 
et Véloigne des surfaces articulaires qui l’unissent 
au carpe. Le choc transmis par le métacarpien est 
subi par le trapéze seul qui céde. 

Dans le cas de MANpbL, le traumatisme a agi dans 
axe du premier métacarpien qui était en abduction. 


Nous avons revu notre malade d’ailleurs  parfai- 
tement guérie pour lui faire préciser le mécanisme 


de sa fracture. Elle raconte qu’au moment de la chute, 
son pouce était écarté des autres doigts et qu’elle a 
ressenti immédiatement une douleur trés vive au 
niveau « de la racine du pouce ». Il nous semble done 
que le mécanisme était le méme que celui signalé par 
KinpL et MANDL. 


RESUME 

Les fractures isolées du trapéze sont trés rares, 
Dans leur production, la force semble s’exercer dans 
axe du premier métacarpien en abduction. La mise 
en évidence de ces fractures peut nécessiter la prise 
dun cliché en position dorsale qu’il ne faut jamais 
négliger lorsqu’on soupconne une lésion limitée du 
carpe 








NOTE DE TECHNIQUE 


EVALUATION BIOLOGIQUE DES RAYONS X A 20 MILLIONS DE VOLTS 
(MORT DES SOURIS PAR DES RAYONS X PENETRANTS) (1) 


Par Henry QUASTLER et Roperrt K. CLARK (Urbana, Illinois). 


INTRODUCTION 


Le bétatron, qui a été inventé en Illinois par KEers1 
{3, 4, 5), est un appareil qui produit des rayons X 
dun trés grand quantum d’énergie. Ce générateur de 
rayons X est similaire aux générateurs ordinaires en 
ce sens que la radiation est, comme dans ces derniers 
le résultat de la collision d’un faisceau d’électrons sur 
une anticathode métallique. La différence fondamen- 
tale réside dans le mode d’accélération des électrons. 
Dans les appareils courants, il est nécessaire d’appli- 
quer une trés haute tension aux électrodes, les élec- 
trons étant accélérés par la différence de potentiel. Le 
bétatron utilise, lui, induction magnétique. Le flux 
@électrons étant entrainé circulairement par [action 
d’un champ magnétique et accéléré par augmentation 
de la valeur du champ. Lorsque les électrons ont at- 
teint Paccélération voulue, ils sont précipités sur unc 
anticathode et produisent alors une brusque émission 
de radiation X. Afin que le phénoméne se reproduise, 
le champ magnétique est réduit a zéro, et le cycle se 
répéte 180 fois par seconde, produisant autant d’émis- 
sions. Lors de nos expériences, les rayons X ont eu une 
valeur de pointe correspondant a 20 millions de volts. 

Les électrons secondaires, & ce quantum d’énergie, 
suivent presque tous la méme direction que le fais- 
ceau primaire et sont beaucoup plus pénétrants que 
ceux des générateurs courants. La pénétration d’un 
électron a 20 mégavolts est d’environ 10 cm. dans 
eau, tandis qu’elle n’est que de 3,5 cm. a 10 méga- 
volts, et d’environ 1 mm. a 200 kV. Ainsi, lorsque les 
rayons X & grande énergie bombardent un corps, la 
densité d’ionisation, c’est-a-dire la dose en profondeur, 
atteindra un maximum en-dessous de la surface et 
seulement alors décroitra doucement. Des mesures pré- 
liminaires [6] indiquent que, pour des rayons X a 
20 millions de volts, 4 une distance de l’anticathode 
de 45 cm., le maximum de dose en profondeur est a 
environ 3 cm., et que sa valeur est d’environ 3 fois 
la dose en surface. En-dessous de ce maximum, la dose 
en profondeur décroit doucement. A 10 cm., elle est 
denviron 75 % de la dose max., ou 225 % de la dose 
en surface. I] s’ensuit que si nous avions a irradier 
un point a Vintérieur du corps, avec des rayons X a 
20 millions de volts, la porte d’entrée ne recevra 
comparativement qu’une petite dose, tandis que la 
porte de sortie recevra de 50 4 80 % environ de la 
dose-tumeur. 

Un faisceau de rayons X avec Vlapplication d’une 
dose en profondeur, comme nous venons de le décrire, 
a un effet différent de celui que causerait un faisceau 
de rayons X courant, si le corps irradié est suffisam- 
ment grand pour recevoir cette distribution de dose 
en profondeur particuliére. Puisque le corps humain 


(1) Communication du Service de Radiologie de la Clini- 
que du Carle Hospital et du Laboratoire de Physique de 
VUniversité d’llinois (Urbana, Tllinois), 


est assez gros pour permettre Vaction de ce facteur, 
on peut admettre que la radiation produite par le béta- 
tron aménera de nouvelles ressources au traitement 
des cancers situés en profondeur. Cependant, aussi 
significative que soit cette distribution de la dose en 
profondeur, elle n’est pas la seule différence qui ait 
une importance thérapeutique. 

Les effets de ces radiations a trés grande énergie peu- 
vent faire varier aussi, sous d’autres aspects d’égale 
importance, les réactions qui se produisent dans chaque 
élément, indépendamment de la distribution de la 
dose dans tout le corps. Les effets sur les tissus vi- 
vants peuvent en général varier qualitativement: il 
peut y avoir des réactions spécifiques toutes différentes 
de celles consécutives & Papplication du rayonnement 
courant. Il faut se rappeler qu’un processus d’absorption 
qualitativement différent se produit au niveau d’éner- 
gie du rayonnement que produit le bétatron. Les effets 
sur les tissus vivants peuvent aussi étre différents 
quantitativement. I] peut y avoir une différence dans 
les doses nécessaires, différence qui peut étre constante, 
aisément compensée par un facteur de correction, ou 
qui peut étre variable différemment, particuliérement 
pour chaque tissu ou chaque réaction. 

Evidemment, ce ne peut étre que par des expériences 
biologiques que Von pourra répondre a ces questions. 
En conséquence, le but de cette série de recherches 
est de comparer les effets des radiations produites 
par un bétatron et par un générateur de rayons X du 
type courant, dans des conditions expérimentales ou 
les différences de la distribution de la dose en profon- 
deur sont éliminées. 


MATERIEL ET METHODE OPERATOIRE 


Comme premier test d’expérience biologique, nous 
avons choisi des souris et nous les avons soumises & 
des doses mortelles administrées d’une facon homo- 
géne sur tout le corps. Les souris ont été utilisées en 
dosimétrie biologique dés 1912 [8]; plus récemment, 
LAWRENCE et TENNANT [7] ont employé des souris pour 
un essai biologique sous des neutrons rapides, et 
ELLINGER [2] les a utilisées pour la démonstration de 
rayonnement diffusé. Nous considérons que les souris 
sont des sujets favorables, car leurs réactions peuvent 
étre comparées, avec grands détails, a toutes les infor- 
mations recueillies sur les irradiations des autres 
mammiféres; les souris, aussi, sont assez petites pour 
permettre une irradiation homogéne, excluant ainsi 
tous facteurs de distribution de dose (1). 


(1) Les animaux utilisés pour ces expériences furent des 
souris noires C57. Elles nous ont été données par le 
D° HERMAN B. Cnase, du Département de Zoologie de ?’Uni- 
versité d’Illinois. Les souris furent placées dans des caisses 
en bois et nourries de « Purina » (nourriture pour chien) 
et d’eau [1]. 
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L’influence de la distribution particuliére de la dose 
en profondeur fut éliminée en irradiant les souris 
dans un fantOme établi pour obtenir approximative- 
ment un dosage homogéne sur tout le corps des ani- 
maux. Pour déterminer la forme des surfaces diso- 
dose dans le fantome, une feuille carrée de 101 mm. 
de cété en contreplaqué (densité 1,1) fut exposée au 
rayon normal du faisceau passant par le centre de 
la feuille [5). La feuille fut examinée photométri- 
quement. Les lignes de densité constante furent con- 
sidérées comme lignes d’isodose. Les intensités rela- 
tives furent déterminées d’aprés les caractéristiques 
de densité de la feuille. 

Avec une irradiation 4 20 millions de volts, et & une 
distance anticathode-dessus du fant6éme de 70 cm., 


RayonsX 





Fic. 1. Lignes d’isodoses tracées sur le dessin 
en coupe du fantome, 


les lignes disodose sont des lignes courbes, comme Ic 
montre la figure 1. 

Le fant6me fut constitué de 9 feuilles de contre- 
plaqué de 406 mm. par 406 mm., par 6,35 mm., réu- 
nies les unes aux autres; 6 trous de 25 mm. de dia- 
métre furent percés le long des surfaces d’isodose, 
comme on le voit sur la figure 1, 6 feuilles de méme 
matiére furent ajoutées en avant du fantéme et 6 sur 
chaque coté en arriére, afin d’éviter le rayonnement 
secondaire. Le fantome fut calibré en insérant plu- 
sieurs chambres Victoreen (1) dans divers trous et en 
Observant les moyennes des lectures pour une expo- 
sition donnée. En fonctionnement, on placa une cham- 
bre pour 250 r. dans un des trous, et l’on fit la lecture 
environ chaque 200 r.; on obtint ainsi la mesure de 
la dose appliquée & chaque souris. Cette dose était 
exacte & + 10 %, comme il fut établi d’aprés la courbe 
de distribution de la dose et les lectures directes au 
dosimétre. Aprés Virradiation, les souris étaient exa- 
minées principalement en vue de déterminer le temps 
de survie, c’est-a-dire le temps s’écoulant entre Vir- 


(1) Marque d’un appareil de mesure de rayons X amé- 
ricain, : 


radiation et la mort. De plus, le poids était pris jour- 
nellement et toutes les indications générales enregis- 
trées. Aprés la mort, on faisait Pautopsie et lon pré- 
levait plusieurs organes pour examen pathologique. 


RESULTATS 


Les souris soumises 4 Virradiation sur tout le corps 
par le rayonnement X & 20 millions de volts réagis- 
sent, qualitativement, de la méme fagon que les souris 
traitées sous 200 kV. Elles perdent leur poids, sont 
atteintes danorexie et de diarrhée; elles deviennent 
anémiques, leur poil devient rare et elles guérissent, 
ou meurent de cachexie progressive qui dépend de 
importance de la dose. 

L’examen pathologique révéle de sérieux dommages 
dans beaucoup d’organes vitaux [9, 10]. Parmi la 
série de nos observations, nous avons retrouvé, dans 
les souris soumises au bétatron, toutes les réactions 
connues se produisant dans des souris traitées avec 
des doses comparables de rayons X courants, et aucun 
effet nouveau ou inconnu précédemment ne s’est 
révélé, 

La différence entre les deux radiations apparait 
quand on considére les relations de la dose-réponse 
quantitative. Pour obtenir des réactions comparables, 
des doses plus fortes sont nécessaires, avec un rayon- 
nement a 20 millions de volts, qu’avee un rayonne- 
ment a 200 kV., les doses étant, dans lun et l’autre 
cas, exprimées en roentgens mesurés dans le fant6me 
avec Vappareil Victoreen, la moyenne en r, par minute 
étant du méme ordre. 

La différence en efficacité était établie quantitati- 
vement par l’évaluation de la relation entre le temps 
de survie et le dosage. On a trouvé [9, 10] que le 
temps de survie est inversement proportionnel au 
-arré de la dose pour une série de dosages variant de 
650 4 1.1675 r. appliqués 4 des souris pesant 20 gr. 
Pour des souris de poids différents, soumises A des 
doses constantes, le temps de survie est directement 
proportionnel au poids. En combinant lune et l’autre 
de ces observations, on obtient la formule suivante : 


D? 
Ww 


T 23 x1 


Ci xX 10 = <6 x 10rgr—), (1) 


W 


dans laquelle T est le temps de survie probable, D la 
dose en r, et W le poids en grammes au moment de 
Pirradiation. La formule n’est valable que pour une 


certaine séric de—, c’est-a-dire de 2,1 4 6,9 10'r’gr—’ 


D 
W 
toujours en se référant a la race de souris noires C57. 
En-dessous et en-dessus de cette donnée, le temps de 
survie reste constant en dépit de considérables chan- 
gements de doses. Aux environs du point d@inflexion 
de la courbe, les relations de la dose-réponse sont mal 
définies. Ainsi la partie favorable pour lessai biolo- 
dose? 

de 2,2 a 5,6 X 
poids 
10*r°gr ou pour une série de dosages équivalant 
d’autres radiations. 

Les temps de survie chez 35 souris tuées par le 
rayonnement X 4 20 millions de volts sont représentés 
figure 2. En ordonnées, sont les temps de survie; en 
abscisses, les quotients « dose2-poids », et, sur une 
seconde échelle, la dose correspondante pour une souris 
pesant 20 gr. 

Les échelles sont logarithmiques, Chaque symbole 
vaut pour une observation individuelle. La ligne de 
traits est la courbe de la dose-réponse établie avec des 
rayons X courants sous 200 kV. [9, 10]. Les résultats 
obtenus avec le bétatron peuvent étre représentés éga- 


gique se tient entre les valeurs 
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Evaluation biologique des rayons X a 20 millions de volts 


lement par la ligne paralléie & celle trouvée pour le 
rayonnement a 200 kV., ne différant que par sa rela- 
tion avec Vaxe des dosages. La distance entre les 
deux courbes donne le facteur de l’équivalence entre 
le rayonnement a 20 millions et celui & 200 kV. D’aprés 
la figure 2, la distance entre les deux courbes est égale 
a 0.38 (différence logarithmique). On a ainsi : 


log. dose? (bétatron) 
dose (bétatron) 


log. dose? (200 kV.) = 0,38; 
x 0,65 dose (200 kV.); 


cest-a-dire, que 1 r. de la radiation du bétatron esi 
équivalent & 0,65 r. (1) de celle du 200 kV., Pune et 
autre de ces radiations mesurées au Victoreen dans 
un faisceau saturé, Vefficacité étant définie par rapport 
au temps de survie des souris. 


L’exactitude de la valeur 0,65 peut découler de 
Yappréciation des variantes entre les temps réels de 
. , ah D2 . *g? 
survie et ceux supposés, 1 const. X Ww [voir réfé- 


rence 9 et 10). 


Une supputation§ statistique montre que la_ vraie 


20 


Fic. 2. — Temps de survie 
de 35 souris noires C57 tuées par des rayons X Ast 
&’ 20 millions de volts. 


10. | 
Ordonnées : temps de survie. ar 
dose? 0g 
Abscisses — et doses correspondantes 7} 
poids 6 
pour des souris de 20 gr. é 
Symboles (petits cercles) observations indi- St oF 
viduelles. 
Lignes de traits : dose-réponse a 200 ky, 4-0 


Lignes pleines tendance des résultats du 

bétatron. 3}. 
Fléche en ligne pleine : facteur de conversion. 
Lignes et fléches pointillées : marges de sta- 


tistiques des évaluations. Ale 








471 


valeur de 0,65 (1) avee des différences trop petites pour 
quwelles lient une signification, ¢tant donnée Vétat 
actuel de nos expériences. 


DISCUSSION 


Nous considérons que l’absence des effets spécifiques 
du bétatron est le résultat le plus significatif de ces 
expériences. Si de nouvelles recherches viennent con- 
firmer la supposition que des rayons X a grande ou 
faible énergie agissent sur les corps biologiques quali- 
tativement de la méme fagon, il est permis de penser 
qu’on pourra appliquer au rayonnement du_ bétatron 
les connaissances acquises par les appareils ordinaires. 

Ainsi il sera bient6t possible de bénéficier de tout 
Vavantage que peut procurer la distribution particu- 
liére de la dose en profondeur. 

La différence quantitative en efficacité jusqu’ici 
apparente ne doit pas étre laissée de céoté. Elle n’est 
pas grande, mais n’est pas non plus négligeable. I 
faut insister sur le fait que cette différence a été trou- 


dose 


Log 





valeur du facteur de conversion réside entre 0,54 et 
0,75 (avec une probabilité de 95 %). Une détermination 
plus précise, qui nécessiterait beaucoup plus d’expéri- 
mentation, ne nous a pas semblé étre utile actuelle- 
ment, 

La fagon dont ces données furent évaluées est basée 
sur la supposition que la relation de survie temps- 
dose a les mémes caractéristiques pour le rayonnement 
du bétatron que pour le rayonnement en générateur 
normal. Cette supposition, en fait, réside en ce que 
nous n’avons rien trouvé qui nous fasse supposer une 
différence qualitative entre les actions de l’un et de 
autre rayonnement; les données expérimentales ca- 
drent de suite avec la fagon dont la courbe a été éta- 
blie. Cependant, on admet que les données du bétatron 
telles qu’elles se présentent ne préconisent pas spécia- 
lement le type de courbe choisie. On pourrait avoir 
une ligne droite au lieu d’une ligne brisée en forme 
de Z entre les différents points d’expérience. 

Cette formule laisse aux facteurs des variantes entre 
0,68 et 0,88. On peut dire en général que toutes les 
fonctions qui peuvent étre raisonnablement utilisées 
pour représenter les données expérimentales, con- 
duisent aux facteurs qui sont du méme ordre que notre 


(1) Depuis cette communication, nous avons établi 
(autres données. D’aprés les éléments que nous avons 
actuellement en main, nous estimons que le meilleur fac- 
teur de conversion est 0,78. 
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Dose pour souris de 20 gr. 


vée dans les conditions spécifiées, c’est-a-dire, en utili- 
sant comme mesure physique la décharge dun dosi- 
métre Victoreen, et comme mesure biologique le temps 
de survie de souris. L’une et autre de ces mesures peu- 
vent avoir des variantes par rapport aux mesures abso- 
lues. Le Victoreen est un indicateur de dose absolue 
pour un rayonnement ordinaire. Mais on ne sait pas 
comment il réagit sous un rayonnement X a 20 millions 
de volts. Les mesures biologiques peuvent s’écarter de 
étalon vu les différences du processus d’absorption 
physique. En outre, ’espacement de la production de 
la paire d’ions n’est pas le méme dans le cas de Pune 
et autre radiation; le temps d’exposition, non plus, 
n’est pas le méme puisque, dans le bétatron, les rayons 
sont produits par une succession dintenses impulsions. 
En tout état, aucune théorie, basée sur nos connais- 
sances actuelles, ne peut étre convaincante. Nous 
devons avoir un supplément de preuves expérimen- 
tales; nous espérons nous en procurer certaines par 
les recherches en cours. 
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RESUME 


1° On peut prédire, en se basant sur les courbes de 
dose en profondeur actuellement établies, que la radia- 
tion de haute énergie du bétatron sera utile pour le 
traitement du cancer profondément situé. 


2° On ne peut pas prédire comment la radiation du 
bétatron agira sur chacun des éléments du tissu vivant, 

3° Les actions élémentaires des rayons X de grande 
¢nergie doivent étre établies par évaluation biologique, 
conduite de telle maniére que Vinfluence de la distri- 
bution de la dose en profondeur soit ¢éliminée. 

4° Des souris furent soumises 4 Virradiation sur 
tout le corps d’un rayonnement X a 20 millions de 
volts, et dans des conditions de dose homogéne. 

5° Qualitativement, les effets chimiques et patholo- 
giques observés furent les mémes que ceux résultant 
de Virradiation par des rayons X ordinaires. 

6° Il a été obtenu une évaluation quantitative de 
Vefficacité en utilisant un dosimétre Victoreen comme 
mesure physique et le temps de survie des  souris 
comme mesure biologique (ce temps étant compté entre 
Virradiation et la mort). On a trouvé que, dans ces 
conditions, 1 r. du rayonnement X a 20 millions de 
volts du bétatron est équivalent 4 environ 0,65 (1) du 
rayonnement ordinaire 4 200 kV. 

7° La signification de ce facteur de conversion ne 
sera établie que par des expériences ultérieures. 


Les auteurs expriment leur gratitude aux P's D. W. 
Kerst et G. M. ALmy, du Département de Physique, et 
au D* HERMAN B. Cuase, du Département de Zoologie, 
pour leur bienveillant intérét et pour leur assistance 
lors des différentes phases de ces recherches. 


(1) Voir note, p. précédente. 





rr 





BULLETINS 


DE LA 


SOCIETE FRANCAISE D’ELECTRORADIOLOGIE 


MEDICALE 


eer DE L’ wii 


SEANCE DU 7 JUILLET 1946 
Présidence de M. GERARD. 
SOMMAIRE 
COMMUNICATIONS : P. HAESSLER. — Double encoche a la grande cour- 
bure’ du bulbe duodénal dans ia ptose gastro-duo- 
SE ee ee Pe ere re ee om Pee 478 
RADIODIAGNOSTIC M. POIROT. La radiographie dans le raronen des 
primo-infections tuberculeuses....... P ; 179 
L. M. PAUTRIER. —- Le diagnostic radiologique des ; 
lésions pulmonaires de la maladie de Besnier-Boeck- RADIOTHERAPIE 
ERE TESS i Oe Cyt ei ary ee 473 - < 
; ; ; P. FLORENTIN, P. JACOB et A. HUN. A propos 
René FONTAINE et Pierre WARTER. Diverticule de six cas de nzvo-carcinomes traités par radio- 
de la grande courbure de l’estomac .............. 475 thérapie de contact ................. Tee ee | 
D. SICHEL et R. VOEGTLIN. Aspect kymogra- 
phique d’un ancien infarctus de la pointe du ceur. 476 | ACTES DE LA SOCIETE................ ee Se 
D. SICHEL et R. VOEGTLIN. -— Essai d’interprétation Elections. 
d’une tumeur paracardiaque droite............... 477 Démission. 





COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOST1C 


LE DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE DES LESIONS PULMONAIRES 
DE LA MALADIE DE BESNIER-BOECK-SCHAUMANN 


Par L. M. 


Si les sarcoides, ou lupoides miliaires de Boeck, sont 
(Lupus 


connues de longue date des dermatologistes 
pernio de Besnier - Tenneson, 1889 ; Sarcoides de 
Boeck, 1899; — puis Lupoides miliaires, 1916), la 


maladie de Besnier-Boeck-Schaumann, congue comme 
grande maladie générale, 4 manifestations ubiquitaires, 
est de connaissance relativement récente. Le premier 
qui édifie cette conception est  indiscutablement 
J. SCHAUMANN, dans un mémoire de 1914 qui resta 
longtemps inédit et-ne fut publié qu’en 1934. Depuis 
cette méme date, soit depuis douze ans, je n’ai cessé 
moi-méme de m/’occuper de cette affection et d’éten- 
dre son domaine, soulevant entre autres la question 
des splénomégalies et demandant qu’on ne pose le 
diagnostic de maladie de Banti qu’aprés avoir songé 
aux localisations spléniques de la maladie de Besnier- 
Boeck-Schaumann. avant pu, dés 1937-1938Petablir 
que le syndrome de Heerfordt des ophtalmologistes, 
représenté par une parotidite avec uvéite et fréquem- 


(1) Manuserits parvenus au Secrétariat général en mai 
JOURNAL DE RaDIOLoGIE, Tome 28, n° 11-12, 1 


PAUTRIER. 


spéciale 
et que le 
remis ei 


ment paralysie faciale, n’est qu’une forme 
de la maladie de Besnier-Boeck-Schaumann, 
syndrome de Mikulicz est aussi a son tour 
question, 

L’histoire des lésions pulmonaires de la maladie 
n’est pas moins intéresante. Dans son mémoire de 
1914, SCHAUMANN signalail, chez deux de secs malades, 


atteintes de sarcoide, des lésions pulmonaires, repreé- 
sentées par des infiltrats en forme de taches, diss¢- 


minées systématiquement dans les deux poumons et 
se condensant vers les hiles. En 1915, Kusnirzky et 
BirrorF attiraient l’atcention sur les lésions des pou- 
mons et des ganglions hilaires accompagnant des 
lésions sarcoidiques de la peau, des muqueuses et des 
os, et ne se traduisant par aucun symptome clinique. 

Mais les manifestations de ce que lon appelait 
encore « les Sarcoides de Boeck » ne dépassaient pas 
le domaine de la dermatologie pure, et il en fut ainsi 
jusqu’en 1934. C’est & cette époque que je demandai 


1947, 


947. 
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que l’on substitaat, 4 la simple dermatose, une grande 
maladie générale qui intéressait le dermatologiste par 
ses Manitestations cutanées; le chirurgien par ses ma- 
nifestations osseuses; l’‘ophtalmologisie par ses mani- 
festations oculaires; l’oto-rhino-laryngologiste par ses 
localisations au niveau des muqueuses; le pédiatre 
par ses formes infantiles; le médecin de médecine 
générale par ses localisations pulmonaires, gangiion- 
naires, viscérales ; le radiologiste, dont le concours 
était indispensable pour le dépistage des lésions pul- 
monaires et osseuses. Et je proposai en méme temps 
le nom de « maladie de Besnier-Boeck-Schaumann », 
gui a été généralemnet adopteé, 

Ces lésions pulmonaires peuvent se produire dans 
trois conditions différentes : 

1° Elies peuvent représenter des lésions d’accom- 
pagnement d’une maladie de Besnier-Boeck-Schaumann 
déja hautement signée. Le diagnostic est deja posé de 
par ailleurs par des lésions cutanées, par un syn- 
drome de Heerfordt, et cest en recherchant systémati- 
quement toutes les localisations possibles que la radio 
révéle les lésions pulmonaires. Ces derniéres peuvent 
du reste ne se produire qu’aprés un décalage de plu- 
sieurs mois sur les autres lésious. 

2° Ou bien les jocalisations puimonaires ne coexis- 
tent qu’avec d’autres manifestations discrétes: c’est 
le cas de la forme ganglio-pulmonaire pure (PAUTRIER, 
TROISIER et ORTHOLAN, LEJARD et CANETTI, BOLZIN- 
GER, etc.). Dans ce cas, ce sont les adénopathies qui 
ont attiré attention : on pense a une leucémie ou a 
un Hodgkin et la radio du médiastin dévoile les 
lésions pulmonaires. 

3° Ou bien encore les lésions pulmonaires peuvent 
exister A état pur pendant un certain temps — et 
ce n’est qu’aprés un décalage d’une, deux ou trois 
années que l’on voit apparaitre des adénopathies, ou 
une lésion oculaire que l’on considérait presque tou- 
jours auparavant comme une irido-choroidite tuber- 
culeuse, venant renforcer l’erreur de diagnostic ini- 
tiale, ou les lésions cutanées. 

Jusqu’a ces toutes derniéres années, un tel malade 
était immanquablement considéré comme tuberculeux 
et envoyé dans un sanatorium. On concoit toute l’im- 
portance de la question. 

Un point capital doit étre mis en évidence ; les 
lésions pulmonaires sont, dans la plupart des cas, une 
surprise radiologique, rien n’attirant cliniquement lat- 
tention sur le poumon. 

Il y a bien certains cas dont le début est marqué 
par un épisode aigu : hémoptysie, toux légére, essouf- 
flement, dyspnée, fiévre légére, amaigrissement impor- 
tant. Ces phénomeénes rendent encore plus impres- 
sionnante image radiologique et ne manquaient pas, 
il y a une douzaine d’années, d’entrainer un dia- 
gnostic de tuberculose. 

Mais la torpidité absolue avec laquelle s’installent, 
dans la plupart des cas, les lésions pulmonaires esi 
frappante. 


ASPECT DES IMAGES RADIOLOGIQUES. - Les lésions 
révélées par ’cxamen radiologique peuvent étre clas- 
sées en 4 types principaux : 

1° Le type hilaire prédominant, mono ou bi-latéral. 
Les adénopathies peuvent ¢tre volumineuses, atteignant 
et méme dépassant le volume d’un uf. La_ radio 
permet parfois de délimiter leur contour plus ou moins 
régulier, d’apprécier leur aspect homogéne. Dans d’au- 
tres cas, on ne constate qu’un ¢largissement de l’ombre 
hilaire. Parfois, se surajoutent des infiltrations péri- 
bronchiques ou péri-vasculaires, irradiant en trainées 
vers les clavicules et vers les bases, réalisant ainsi 
une association avec le type 3. Parfois aussi, on cons- 
tate une combinaison avec les lésions granuliques du 
type 2. Enfin, dans certains cas, la volumineuse masse 
ganglionnaire prend un aspect tumoral qui orienteraii 
le diagnostic vers une lymphogranulomatose maligne. 


2° Le type micro-nodulaire, réalisant un aspect de 
granulie. Les deux poumons sont parsemés, en partie 
vu en totalité, de petites taches, de grandeur mitiaire, 
du volume moyen d’une téte d’épingle, de contours 
assez flous, parfois reliées entre elles par de petits 
tractus réalisant une ébauche de réseau. 

On les constate en général clairsemées dans les ré- 
gions sous-claviculaires, plus denses et plus serrées 
dans les parties moyennes du poumon et vers les 
bases. 

3° Le type réticulaire, représenté par des infiltra- 
tions fibroides, paraissant péri-bronchiques ou vascu- 
laires, a point de départ hilaire et s’étendant en éven- 
tail vers les clavicules et vers les bases, Elles peuvent 
s’enchevétrer et prendre un aspect réticulaire. Elles 
peuvent encore s’associer au type hilaire prédominant 
et au type micro-nodulaire. 

4° Le type marbré est une exagération du précédent. 
Les nodules forment des taches plus volumineuses et 
plus denses, pouvant donner limage d’une caverne. 
On constate une alternance de zonse opaques et de 
zones claires, des infiltrations péri-bronchiques plus 
diffuses. 

Répétons encore que ces différents types peuvent se 
combiner entre eux de différentes maniéres, donnant 
licu & des images complexes. Mais on ne constate 
jamais @images de cavernes viaies, ni de caséification. 

J’ai eu enfin Poccasion de constater, et PRUVOST vient 
de son coté de signaler le méme fait, qu’on peut voir 
ces images radiologiques se compliquer de formations 
@apparence bulleuse qu’il semble bien qu’on doive 
interpréter comme des lésions d’emphyséme. 

L’évolution de ces lésions pulmonaires est intéres- 
sante a étudier. Elles peuvent étre chroniques et sta- 
bles, et demeurer inchangées durant nombre d’an- 
nées. Mais, inversemeni, elles sont susceptibles de 
régressions plus ou moins rapides et parfois de dis- 
parition compléte, et j’en ai observé personnellement 
des cas impressionnants. 

Diagnostic. Si ces lésions pulmonaires, presque 
toujours torpides, silencieuses, que ne décélent ni la 
percussion, ni l’auscultation, ne sont décelées que par 
la radio, celle-ci permet-elle de porter un diagnostic 
ferme sur leur nature ? Je répondrai aussit6t non, et 
de la fagon la plus nette. On ne saurait, avec la ra- 
diologie, avoir la prétention de faire de l’anatomie 
pathologique. 

Lorsque ces lésions s’accompagnent de lésions cuta- 
nées, ganglionnaires, osseuses, oculaires, elles seront 
facilement rattachées 4 la maladie de systéme qu’est 
le Besnier-Boeck-Schaumann, surtout s’il s’agit de 
malades présentant un bon état général, sans fiévre, 
sans toux et présentant une auscultation normale. 

Mais lorsqu’elles sont isolées, primitives, sans 
aucune lésion d’accompagnement, elles sont indiagnos- 
ticables sur la radiographie seule, les lésions pulmo- 
naires de la maladie de Besnier-Boeck-Schaumann ne 
se différenciant pas suffisamment d’autres états sus- 
ceplibles d’entrainer des lésions trés voisines, sinon 
analogues. Le médecin, averti, devra dorénavant y 
penser et la faire figurer parmi les diagnostics a envi- 
sager et A discuter, mais il ne pourra rien affirmer 4 
Vécran seul. 

La clinique reprend alors ses droits et doit inter- 
préter Pimage radiologique. Un élément important pour 
le diagnostic sera la torpidité des lésions, leur absence 
d’évolution au cours de radiographies successives, 1a 
discordance entre importance des lésions pulmonaires 
h Vécran et la conservation d’un bon état général, 
absence de toux, d’expectoration, de fiévre, ou la 
recherche négative du B. K. s’il y a une légére expec- 
toration, de méme que le résultat négatif du tubage 
de Vestomac. 

Enfin, ’étude des réactions tuberculiniques répétées, 
Vintra-dermo controlant la cuti-réaction, sera trés 
importante, Vanergie tuberculinique, qui existe dans 





a 





Filiale de l'Est, 


au moins les deux tiers des cas de Besnier-Boeck- 
Scliaumann, devenant un argument de grande valeur 
en sa faveur. 

On le voit, on ne saurait 
prudence et de se garder de 
tive. 

En conclusion, je dirai que si, en face @un cas dou- 
teux, Venquéte menée avec minutie dans les deux 
sens, pour trouver d’autres signes de la maladie de 
Besnicr-Boeck-Schaumann ou pour dépister une tuber- 
culose reste négative, il y aura lieu de ne pas affoler 
le malade par un diagnostic de tuberculose hativement 


recommander la 
conclusion ha- 


trop 
toute 
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porté et de l’envoyer dans un sanatorium, mais dc 
répéter les radiographies pulmonaires et, comme de 
nombreux exemples Vont déja prouvé, on verra quel- 
quefois le diagnostic se préciser au bout de quelques 
mois, un an, deux ans, par lapparition de lésions 
cutanées, ganglionnaires, osseuses, oculaires. 

On voit toute importance clinique et sociale que 
la connaissance des formes pulmonaires de la maladie 
de Besnier-Boeck-Schaumann a prise dans la ques- 
tion du diagnostic de la tuberculose pulmonaire. C’est 
un des aspects les plus intéressants de cette grande 
réticulo -endothéliose. 


DIVERTICULE DE LA GRANDE COURBURE DE L’ESTOMAC 


Par 


Les diverticules de Pestomac sont rares; ceci ressort 
Wune statistique provenant de la Mayo Clinic et que 
publiérent, en 1935, Ruvees, STEVENS et KIRKLIN. 

Ces auteurs ont trouvé : 

10 diverticules gastriques sur 

gastriques, 

4 diverticules gastriques sur 3.662 autopsies, et 

35 diverticules gastriques sur 21.532 examens ra- 

diclogiques de Vestomac. 

A Strasbourg, notre maitre, le P" Géry, nous signale, 
sur 1.059 pieces de résection gastrique examinées par 
lui entre le 1° janvier 1928 et le 12 avril 1945: 
5 diverticules, tous pyloriques ou prépyloriques. 

Nous n’avons pas la prétention de faire ici une 
étude bibliographique compléte, mais les quelques 
travaux que nous avons pu consulter montrent que, 


11.234 interventions 


le plus souvent, ces diverticules sont juxta-orificiels : 
Sur les 14 cas rapportés en détail par RiveeEs, STE- 
KIRKLIN : 


VENS ect 





Fic. 1; Aspect du diverticule de la grande courbure 


aprés remplissage complet de l’estomac. 


- 6 fois, le diverticule était développé dans la ré- 
gion prépylorique ; 
6 fois, dans la région sous-cardiaque ; 
2 fois, il était implanté sur la face postérieure. 
Ewart et Corpbiner, qui ont eu la chance de ren- 
contrer 11 diverticules gastriques sur 370 estomacs 
examinés, notent également comme siége de prédilec- 
tion: 


RenE FONTAINE 


WARTER. 


et PIERRE 


Les régions prépylorique et juxtacardiaque ; cette 
derniére variété pasait étre la plus fréquente de 
toutes. Les travaux de STaFFIERI et MINHAAR, et de 
LevRAT et CAbE, le prouvent également. 








FiG, 2. 


le diverticule 


Apres évacuation partie! | 


reste isolément rempli. 


En 1940, Dwier et Bonnam en relatent 3 exemples 
tout a fait typiques, alors que, année suivante, MAL- 
LET-Guy et MARION consacrent aux d'verticules sous- 
cardiaques et leur traitement une excellente 
a laquelle nous pouvons renvoyer, 

Il semble done bien que Je diverlicule de 
déja rare en lui-méme, le devient ercore d’autant plus 
qu’on s’<loigne des régions orificielles. 

Sa localisation en plein milieu de la grande cour- 
bure peut étre considérée comme tout a fait excep- 
tionnelle, ceci justifie la publication du cas que nous 
avons eu l’occasion d’observer : 


étude 


‘ 
Vestomac 


M. Wa..., cultivateur, agé de 47 ans, nous est 
adressé le 7 aotit 1945, pour hernie épigastrique. 

Au printemps 1945, il avait cru remarquer a leffort 
une petite masse au niveau de la paroi abdominale, 
un peu a droite et au-dessus de l’ombilic, 

A trois reprises, cette petite tumeur sevait sortie, 
s’accompagnant de douleurs qui cessaient aussitét que 
le malade eut « rentré » ce qu'il considérait comme 
une hernie. Il nm’avait jamais présenté d’autres trou- 
bles digestifs. 
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L’examen clinique du malade ne montre rien de 
particulier. La palpation de Pabdomen est indolore. 

Alertés par lhistoire du malade, nous palpons tous 
les orifices herniaires possibles sans ne rien trouver, 
et cest dans ces conditions que nous nous décidons 
a pratiquer un transit gastro-intestinal. 

L’examen radiographique est fait le 8 aout 1945. 
Dés Vingestion de la bouillie barytée, on voit appa- 
raitre, au niveau du 1/3 moyen de la grande courbure, 
une petite poche de la taille d’une amende, réunie a 
l’estomac par un pédicule régulier. Par ailleurs, on 
ne trouve de niche ni d’ulcére des faces, ni des cour- 
bures, ni trace de néoplasme gastrique. 

L’évacuation est normale, le bulbe duodénal est 
légérement déformé. Aprés Vévacuation compléte de 
estomac, le diverticule reste isolément rempli. 

Le diagnostic de diverticule de la grande courbure 
s'imposait: labsence de toute symptomatologie gas- 
trique éliminant celui dulcére ou de néoplasme. 

Nous pensons que c’est A ce diverticule qu’il faut 
attribuer les trois ¢pisodes douloureux ressentis par 
le malade et décrits par lui comme des étranglements 
herniaires passagers. 

Lintervention chirurgicale esi done décidée. Compte 
rendu opératoire (P" Fontaine, Eck, Gangloff): « Sous 
anesthésie locale, une laparotomig sus-ombilicale est 
pratiquée le 14 aott 1945, au cours de laquelle on 
recherche inutilement une éventuelle hernie. On ne 
trouve rien; mais exactement sur la grande courbure 
de Vestomac, en son milieu environ s’insérait un 
diverticule en forme de doigt de gant long de 3 a 
4 cm., large de 2 cm., qui parait formé d’une paroi 
gastrique normale. 

« La résection est trés facile. Suture de la_ base 
@implantation sur la grande courbure en 3 plans. Fer- 
meture de la paroi, » 

Les suites opératoires furent trés simples: le malade 
se léve le cinquiéme jour et quilte la clinique le 
dixiéme jour. 

Un transit de controéle est pratiqué avant son départ. 
Il est entiérement normal. 





ASPECT KYMOGRAPHIQUE D’UN ANCIEN 


Per 2: SICHEL 


Nous avons lVhonneur de vous présenter lobser- 
vation d’un malade revu sept ans aprés un infarctus 
du myocarde, et pour lIequel nous vous apportons 
une étude comparative des données radiologiques et 
électrocardiographiques, 


Ce malade a été vu par lun de nous, en 1939, 
avec les symptOmes d’un mal cardio-gastro-angineux 
rattaché par les données cliniques 4 un infarctus du 
myocarde, dont Ja nature ne iaissant place a aucun 
doute : type des douleurs, variation de la tension, leu- 
cocytose, frottement péricardique, mouvement fébrile 
et, surtout, tracé éleetrocardiographique avec ondes de 
Pardee et autres altérations situant Vaccident a la 
paroi antérieure. Le malade quitte le service au bout 
de deux mois et demi, nettement amélioré; tension: 
10/7 ; discrétes douleurs péricardiales. Aucun signe 
périphérique de défaillance cardiaque, rythme régulier, 
bruits du coeur assourdis. L’électro au départ montre, 
en dérivation I, un segment ST en dome et un T 
inversé. 

Le malade est perdu de vue durant la guerre. Requis 
civil, il est soumis 4 certains travaux qui n’occasion- 
nent qu’une légére dyspnée sans douleurs précordiales. 
C’est cette dyspnée d’effort qui motive & nouveau son 
admission en avril 1946. 

Nous passerons rapidement sur les données cliniques 
qui montrent l’absence de signes périphériques de 
défaillance du myocarde, un rythme régulier, entre- 
coupé de rares extrasystoles, des bruits sourds, aucun 
souffle, une tension de 11-8. Rien de notable par 
ailleurs & Vexamen somatique. Et nous en venons 
maintenant aux examens spéciaux qui, contrastant 
avee la discrétion des données cliniques, nous ont per- 


L’examen histo-pathologique a été pratiqué par 
M. le Pr GEry : « Le diverticule est développé en mu- 
queuse fundique. Celle-ci est absolument normale. Elle 
West pas doublée de musculeuse, alors qu’elle parais- 
sait ’étre a Vintervention. Diverticule purement mu- 
queux ou, accident au cours de la préparation de la 
piece : nous ne saurions le dire. » 

Telle est notre observation qui ne préte pas a de 
longs commentaires. 

Le malade nous avait ¢té adressé pour « hernie », 
et il racontait bien une histoire de hernie épigastrique 
avec petits accidents d’étranglements. Nous n’avons 
pas pu en trouver, C’est alors que nous pratiquons un 
examen radiographique, qui nous montre un divcrti- 
cule de la grande courbure de l’estomac. 

Nous réséquons ce diverticule et, depuis neuf mois 
qwil est opéré, ce malade n’a plus jamais souffert. 

Le diverticule gastrique semble done bien avoir 
été en cause dans la symptomatologie assez atypique 
que présentait ce malade. 

De toute fagon, lextirpation du diverticule s’im- 
posait, car non seulement il pouvait étre la source de 
troubles digestifs variés, mais le danger de transfor- 
mation maligne existe comme le prouve une obser- 
vation de Mayo. 
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INFARCTUS DE LA POINTE DU CCEUR 


R. VOEGTLIN. 


mis d’apprécier a longue échéance les suites anato- 
miques de Vaccident coronarien de 1939. 

Tout d’abord, la radiographie simple (compte tenu 
uniquement des organes cardio-vasculaires) montre 
un coeur agrandi dans tous ses diamétres, globuleux, 
avec tout particuliérement une augmentation nette de 
Pare ventriculaire gauche. A la scopie, on note uni- 
quement des contractions un peu superficielles. L’aorte 
est opaque, le dessin vasculaire hilaire est un peu 
accentué, surtout a droite. 


Rien, en somme, permettant de juger de la localisa- 
tion et de l’action de la zone anciennement infarcie. 
Tout au plus, la radiographie simple permet-elle d’écar- 
ter la possibilité d’un anévrysme de la paroi ventri- 
culaire. La kymographie plane a grille mobile devait 
par contre nous offrir des particularités autrement 
démonstratives. Nous avons pu, par elle, non seulement 
affermir le diagnostic d’une cicatrice séquelle de l’in- 
farctus, mais encore en marquer les limites et préciser 
son comportement lors de l’action cardiaque. 

Nous tenons d’emblée pour normale la cinétique du 
bord droit et de la silhouette aortique. Précisons, pour 
celle-ci, que son expansion coincide rigoureusement 
dans le temps & la systole ventriculaire et que, si la 
course de ses mouvements est réduite, confirmation 
nous est donnée en partie de son état scléro-athéroma- 
teux. 

Notre attention s’arrétera plus longuement sur le 
contour ventriculaire gauche apical. Deux zones sont a 
distinguer. La premiére apicale et juxta-apicale, tenant 
quatre divisions de la grille, correspond en toute pro- 
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babilité a Vancien infarctus. La deuxiéme basale 
montre des contractions ventriculaires sensiblement 
normales. 

Marquons cependant, pour cette portion basale, une 
particularité d’ordre secondaire, mais qui mérite un 
éclaircissement : & savoir une expansion diastolique 
plus marquée pour les deuxiéme et troisiéme systoles. 
Nous croyons pouvoir linterpréter comme la consé- 
quence dun léger mouvement inspiratoire, le dia- 
phragme restant bloqué, La réalité de ce mouvement 
inspiratoire s’objective d’ailleurs facilement par l’as- 
pect concave des segments costaux compris entre 
chaque division de la grille. Et nous en venons a la 
lésion proprement dite, traduction d'un ancien infare- 
tus de la pointe et de la paroi antérieure juxta-apicale. 
Nous ferons plus qu’en préciser les limites en avangani 
que le tissu noble contractif a cédé la place a un tissu 
cicatriciel avec amincissement de la paroi ventriculaire 
a cet endroit. Preuve nous en est donnée par le compas 
qui nous fait affirmer que, chronologiquement 4 chaque 
systole de la paroi basale (saine et effectivement con- 
tractile), correspond a la pointe ce que les Allemands 
appellent, avec Stumpr, la « systolische lateral Bewe- 
gung », c’est-a-dire un mouvement d’expansion systo- 
lique. Alors que la diastole est marquée dans le secteur 
malade par une encoche, la systole se traduit, pour 
toute sa durée, d’un mouvement d’expansion dessinant 
un plateau. Nul autre moyen ne saurait mieux faire 
affirmer l’absolue passivité de la zone lésée lors de la 
révolution cardiaque. 

En regard de la kymographie, que nous donne l’élec- 
trocardiogramme ? Nous devons a JVobligeance des 
D's Meyer et HERR un électro en quatre dérivations, la 
quatriéme étant pré-cordiale. Les conclusions sont for- 
mulées comme suit : « Rythme sinusal normal, dévia- 
tion prononcée vers la gauche de l’axe de excitation 
auriculaire et ventriculaire, déviation vers la droite 
de l’axe de la phase de désactivation. Bloc de branche 
gauche du faisceau de His d’aprés la dérivation stan- 
dard. La dérivation CF4 avec QRS inversé et T acuminé 
vers le bas, fait conclure & Vexistence certaine dune 
ancienne thrombose du type antérieur. » En somme, 
concordance parfaite des données, recoupement rigou 
reux des conclusions, avec cette réserve que s’il fallait 
faire un partage. la kymographie marquerait des points 
davance. 


ESSAI D’INTERPRETATION D’‘UNE 


D: SICHEL 


Par 


L’image que nous vous présentons tire son intérét a 
la fois de sa rareté et des difficultés de son diagnostic 
qui furent doubles, supposant d’abord un diagnostic 
de localisation et ensuite un diagnostic de nature. 


Cette malade, ancienne bacillaire, nous fut adressée, 
pour contréle de ses lésions pulmonaires, et l’aspect 
radiologique spécial, auquel nous nous arrétons, fut 
une surprise, aucun signe fonctionnel n’ayant attiré 
lattention sur cette formation. Telle que vous la 
voyez sur la radiographie ordinaire, elle se présente 
comme une image parfaitement arrondie et aux con- 
tours nettement tranchés, sa densité parait homogéne 
et ses limites paraissent se fondre avec l’ombre car- 
diaque sans aucune transition. Nous noterons d’emblée 
que le coeur n’a subi aucun déplacement, et nous fai- 
sons, dés maintenant, le procés de l’aspect pulmonaire 
au contact de la néoformation en l’interprétant comme 
une zone d’hypoventilation, d’atélectasie partielle, jus- 
tifiée par la présence de cette masse. Cet aspect radio- 
logique pulmonaire s’objective par ailleurs & examen 
clinique. 
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Cela nous méne a ouvrir le procés et, nous élevam 
au-dessus de ce cas particulier, 4 comparer les données 
conjointes de la kymographie et de l’électrocardiogra- 
phie. Sans perdre de vue que ces deux moyens explo- 
rent des aspects entiérement différents, les uns méca- 
niques et les autres électriques, et tout en restant stric- 
tement cantonné au cadre des infarctus avérés, nous 
accorderons 4 la kymographie l’avantage de préciser, 
dans les lésions apicales et antérieures A la fois, les 
limites et le devenir anatomique qui conditionnent le 
pronostic. L’électro, par contre, garde ses droits dans 
les infarctus postérieurs, ceux du septum et également 
dans ceux de la paroi antérieure qui échappent a la 
kymographie de face. Nous retiendons en effet que la 
kymographie des obliques est d’interprétation difficile. 
Et, en fait, tous les cas rapportés dans la littérature 
concernent des films en prise postéro-antérieure. La 
kymographie, enfin, ne prend de valeur réelle que pour 
autant que la lésion ait quelque importance, étant 
inférieure pour cela en sensibilité 4 l’inscription des 
variations de potentiel. 

Liimage de la cinétique cardiaque ne peut donc 
avoir intérét que dans des cas comparables en étendue 
et en localisation au nétre, mais nous soulignerons 
qu’en Voccurrence sa valeur pronostique dépasse celle 
de l’électro, et c’est ainsi que nous désirons argumen- 
ter notre conclusion. 

StumpPF, en particulier, s’appuyant .sur des observa- 
tions suivies durant des années, a pu noter des varia- 
tions cinétiques traduisant admirablement les diverses 
phases du processus histo-pathologique : 


Sidération du début avec effacement des encoches, 
Réapparition partielle des mouvements, 

Diastole en escalier. 

Expansion proto-systolique, 

Et finalement expansion holo-systolique. 


Autant de phases qui objectivent les jalons dans 


Vévolution de la lésion, jalons que Jlélectrocardio- 
gramme ne saurail nous donner. 

Cest & ce titre que cette observation mérite d’étre 
retenue, montrant que, dans Vhistoire de certains 


infarctus, d@importants indices de valeur pronostique 
peuvent nous étre donnés par une analyse minutieuse 
de la kymographie. 


TUMEUR PARACARDIAQUE DROITE 


R. VOEGTLIN. 


Les lésions bacillaires discrétes & Vheure actuelle 
nous apparaissent cantonnées exclusivement au s0m- 
met pulmonaire droit. Le lobe supérieur droit montre 
en outre un foyer calcifié & sa base. Notons enfin ce 
que nous avait déja donné la scopie, & savoir que les 
sinus costo-diaphragmatiques sont libres et que le dia- 
phragme droit montre une petite adhérence eu centre. 
Aucun élément nouveau ne nous est fourni par les 
radiographies en oblique antérieure droit et gauche 
qui ne montrent que la position antérieure de la masse, 
& contours réguliers. 

Notre effort a tendu en premier lieu a déceler des 
rapports que pouvait avoir cette masse avec l’ensemble 
cardio-péricardique. Ceci pour éliminer, dans le dia- 
gnostic de nature, une néoformation médiastinale 
juxta-cardiaque ou une pleurésie médiastinale. D’em- 
blée, nous écartions ’hypothése. d’anévrysme aortique 
intra-péricardique en raison de la situation basse et 
des données scopiques. 

Aucun bénéfice ne fut retiré de la kymographie plane 
qui montre des mouvements de faible amplitude, syn- 
chrone aux mouvements ventriculaires et résultant 
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probablement d’un simple déplacement conditionné 
par action cardiaque. Tout au plus pourrait-elle four- 
nir un argument contre la possibilité d’un anévrysme 
aortique intra-péricardique. Le coeur lui-méme montre 
des crochets normaux pour le ventricule gauche. 

La tomographie, par contre, semble nous donner les 
argument pour localiser la masse, pour preciser_ sa 
forme et pour l’identifier comme dérivant trés proba- 
blement du péricarde. Les coupes postérieures mon- 
trent un médiastin libre, infiltration bacillaire du 
sommet et, dans le champ pulmonaire, des arborisa- 
tions bronchiques normales. Les tranches antérieures 
deviennent particuliérement démonstratives pour les 
chiffres de 12, 14 et 16 cm., décelant le raccord parfait 
avec l’ombre cardiaque, ainsi que la présence d’une 
lobulation diverticulaire 4 orientation antérieure. Nous 
retrouvons la zone d’hypoventilation sur les coupes a 
12 et 14 cm. 

Restait le diagnostic de nature; nous étions, en pre- 
mier lieu, en mesure d’écarter la possibilité de forma- 
tion tumorale maligne, l’un de nous ayant suivi cette 
image sur plusieurs années et n’ayant remarqué aucune 
modification appréciable dans le temps. Sans vouloir 
prétendre 4 résoudre avec certitude le probléme de 
cette image rare que nous soumettons a votre avis, 
nous désirons cependant vous proposer les arguments 
directeurs que nous avons trouvés dans le passé de la 
malade et dans l’examen clinique. 

L’examen clinique donne fort peu. Aucun signe 
fonctionnel ne se rattache 4 cette anomalie. L’examen 
du ceeur, complété d’un électrocardiogramme en quatre 
dérivations, porte a conclure 4 l’intégrité du myocarde. 
Aucun signe périphérique de défaillance cardiaque. 
Aucun trouble circulatoire des membres supérieurs. 
Tension artérielle : 11,5-8. 

L’examen de la paroi thoracique antérieure montre 
une légére rétraction du gril costal droit par rapport 
au coté opposé. Légére augmentation du dessin vei- 
neux sous-cutané pariétal antérieur, Matité franche 
dont les limites sont calquées sur celles de la tumeur. 
Nous avons voulu compléter par B.-W. en raison d’une 
histoire spécifique douteuse dans Jes antécédents, I 
est revenu négatif. De méme avons-nous voulu élimi- 
ner une affaire hydatique par le Weinberg et l’examen 


sanguin cytologique. Rien ne nous autorise 4 retenir 
cette étiologie. En défintive, les antécédents seuls nous 
mettent sur terrain ferme. Il y a vingt et un ans (la 
malade ayant alors 16 ans), aurait eu lieu un épi- 
sode infectieux grave qui précéda de trés peu une infil- 
tration du sommet droit ayant nécessité par la suite 
plusieurs séjours en sana. Cette pyrexie s’accom- 
pagna de fortes douleurs parasternales droites, dou- 
leurs qui sont reconnues par le malade comme intra- 
thoraciques, mais libres de tous autres signes fone- 
tionnels, et, fait notable, les phtisiologues appelés a 
V’examiner par la suite lui dirent tous, mais sans plus 
de précisions, qu’elle avait un gros coeur. 

Telles sont donc les données dont nous disposons. 
Il semble que ne peuvent prendre place a la discussion 
des hypothéses du diverticule du péricarde secondaires 
et conséquences lointaines d’une dilatation du cceur 
ou d’un hydrops du péricarde. L’anamnése nous les 
fait écarter. Nous ne retiendrons pas davantage l’hy- 
pothése de diverticule de traction. Les données radio- 
logiques nous linterdisent. Resteraient comme dia- 
gnostics plausibles ceux de kyste dermoide, de tumeur 
bénigne dérivant du péricarde, de diverticule congéni- 
tal du péricarde, de diverticule post-péricarditique ou 
kyste du péricarde, suite de péricardite ayant déter- 
miné un cloisonnement complet ou partiel. En disant 
du diverticule congénital que les arguments concer- 
nant le volume et la forme nous font hésiter & admet- 
tre sa réalité dans ce cas, nous sommes implicitement 
amenés a retenir, comme diagnostic trés probable, 
celui de kyste du péricarde d’origine post-péricardi- 
tique. 

Des raisons psychologiques nous ont empéché de 
faire une ponction de cette formation et, 4 plus fort< 
raison, une endoscopie thoracique. Pour incomplétes 
que soient. nos investigations, il n’en reste pas moins 
que Vintérét de la discussion est considérable devant 
ces images dont il n’est que de rares relations dans 
la litérature, et pour lesquelles la discrétion des symp- 
tomes améne rarement a faire un contréle chirurgical. 


DOUBLE ENCOCHE A LA GRANDE COURBURE DU BULBE DUODENAL 
DANS LA PTOSE GASTRO-DUODENALE 


Par P. HAESSLER. 


Nous avons eu l’occasion d’observer, dans un grand 
nombre de cas, une image typique au niveau du bulbe 
duodénal qui, & notre connaissance, n’est pas décrite 
dans la littérature. 

Il s’agit d’une image de « double encoche » & la 
base du bulbe duodénal du cété de la grande courbure. 
Elle mérite pourtant d’étre connue, puisqu’clle peut 
donner lieu 4 des erreurs de diagnostic dans la patho- 
logie si vaste du bulbe, surtout avec les encoches 
Worigine spastique coexistant avec des lésions ulcé- 
reuses ou de périduodénite. Or, dans le cas qui nous 
intéresse, il s’agit toujours d’une « double encoche » 
4a bords nets et réguliers, conditionnée par la ptose 
gastro-duodénale et disparaissant avec elle. 

On sait que l’appareil de suspension gastro-duodénal 
est formé d’une part par le ligament gastro-phre- 
nique qui fixe Je pdle supérieur de Testomac, et 
d’autre part par le ligament duodéno-hépatique qui 
maintient le genu superius du duodénum. Le cadre 
duodénal, lui, est fixé & la paroi abdominale post¢ 
rieure par le mésoduodénum. Le cholédoque et Vartére 
gastro-duodénale, branche de l’artére hépatique, sont 


en contact direct avec la paroi postérieure du bulbe ct 
le croisent au bord inférieur. Dans la ptose gastrique 
accompagnée de ptose duodénale, le bulbe est bridé en 
quelque sorte, au niveau de son bord inférieur, par Je 
cholédoque et l’artére. L’encoche supérieure la plus 
large correspondrait au canal cholédoque; l’inférieure, 
un peu moins prononcée, a l’artére gastro-duodénale. 
Les anatomistes que nous avons consultés sont d’accord 
avec nous et ne voient pas d’autre explication A cette 
image. 

Dans un cas que nous avons pu observer, le contréle 
radiologique, fait quelques semaines plus tard, mon- 
trait un estomac bien moins ptosé et l’image en « dou- 
ble encoche » avait disparu. 

Dans tous les cas, une étude minutieuse des plis a 
permis de nous rendre compte de lintégrité du relief 
muqueux, 

On peut se demander pourquoi cette image ne se 
présente pas dans chaque cas de ptose. Ceci doit étre 
di, & notre avis, a des différences individuelles, 
légéres dans les rapports topographiques entre les ¢lé- 
ments en cause. 
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LA RADIOPHOTOGRAPHIE 
DANS LE DEPISTAGE DES PRIMO-INFECTIONS TUBERCULEUSES 


Par M. POIROT. 


(Article paru dans le Journal de 


Radiologie et d’Electrologie, ¢, 27, n° 11-12, 


1946, p. 544 a 546.) 


RADIOTHERAPIE 


A PROPOS DE SIX CAS DE NAZ:VO-CARCINOMES 


TRAITES PAR RADIOTHERAPIE 


DE CONTACT 


Par P: FLORENTIN,. P 


Depuis les échecs bien connus de la radiothérapie 
et de la curiethérapie dans le traitement des nevo-car- 
cinomes, il est devenu classique de traiter ces 
tumeurs spéciales exclusivement par la diathermo- 
coagulation préconisée par Ravaut, et de faire l’abla- 
tion de leurs métastases ganglionnaires 4 Vaide du 
bistouri électrique. Dans les cas ot ces traitements 
sont pratiquement impossibles, on préfére souvent 
labstention, suivant la régle du « Noli me tangere >». 

Cependant, la radiothérapie, suivant la technique 
particuliére de Coste, avait donné quelqu’espoir. II 
s’agissait de fournir une dose massive de 3.500 a 
4.000 r. en une seule séance, 4 feu nu et a un voltage 
@environ 100 kV. Un tel traitement pouvait produire 
un effet caustique comparable, 4 certain point de 
vue, & une coagulation. 

Dans cet ordre d’idées, la radiothérapie de contact 
semblait particuliérement indiquée. D’ailleurs, CHaoun 
a publié, en 1939, une statistique de 25 cas avec 
16 guérisons depuis deux ans. En 1939, également, 
GRENEIDER et NEUMANN donnent une statistique de 
25 cas avec 13 guérisons depuis plus de 3 ans, dont 
4 depuis 4 ans et 3 depuis plus de 5 ans, Signalons 
également la statistique de HALTer, en 1943, qui cons- 
tate 12 guérisons sur 25 cas, mais avec un recul insuf- 
fisant allant de 5 mois a 5 ans. Ces différents auteurs 
signalent done une proportion de guérisons de Vordre 
de 50 %, résultat encourageant malgré l’insuffisance 
du recul. 

C’est pourquoi nous avons essayé la radiothérapie 
de contact, & l’aide d’un appareil de Chaoul-Siemens, 
dans six cas de nevo-carcinomes seulement, et cela 
depuis moins de deux ans. Cependant, il nous parait 
déja utile de faire la critique de nos résultats avant 
de continuer l’expérience sur une plus grande échelle, 

Voici le résumé de ces six observations : 


Ons. I. — Homme de 76 ans, retraité des Tabacs, 
bon état général. Apparition d’une tache mélanique 
plane au niveau de la pommette gauche, & l’dge de 
55 ans. 

Extension trés lente 4 contours géographiques. 

Examiné au Centre le 12 mars 1945 : Tumeur méla- 
nique de la taille d’une cerise apparue depuis deux 
ans a la périphérie de la tache mélanique, au voisi- 
nage de l’angle externe de Veil gauche, a la suite 
dun traumatisme. Cette tumeur prend de l’extension 
surtout depuis deux mois. 

Prélévement dune biopsie, suivi immédiatement 
dune diathermo-coagulation partielle de la zone trau- 


. JACOB, et A. 
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matlisée : Tumeur a caractéres épithéliaux constituée 
par des nodules et des cellules dissociées dont certains 
renferment du pigment. Trés nombreuses embolies 
vasculaires. Stroma fibreux avec petits nodules lym- 
phoides disséminés. I] s’agit vraisemblablement d’un 
n«vo-carcinome presqu’enti€rement achromique. 

Traitement : Radiothérapie de contact sur la tumeur 
et sur une partie de la tache mélanique, 4.512 r. en 
une seule séance de 8 minutes; distance focale: 3 cm., 
60 kV. 

Trois mois aprés : Régression de la tumeur dont il 
ne persiste plus qu’un reliquat comme un grain de 
blé qui est prélevé pour une biopsie. Décoloration de 
la tache pigmentée autour de la tumeur dans la zone 
irradiée. Mais on constate Vapparition d’une adéno- 
pathie comme une noisette dans la région sous-maxil- 
laire gauche. 

La biopsie du reliquat de la tumeur donne le résul- 
tat suivant: Le derme renferme des formations néo- 
plasiques a caractéres épithéliaux et présentant de 
nombreuses atypies nucléaires. Quelques cellules pig- 
mentées, associées a ces éléments, confirment Vhypo- 
thése d’un nevo-carcinome. 

Traitement : On pratique une deuxiéme séance de 
radiothérapie de contact, 2.256 r. en une seule séance 
de 4 minutes; 60 kV.; distance focale : 3 cm. 

Quatre mois aprés : Cicatrice souple et dépigmentée 
a la place de la tumeur. 

Dans la zone non irradiée, la tache mélanique 
plane est restée stationnaire. 

— Le ganglion sous-maxillaire 
menté. 

Sept mois aprés: On apprend que le malade est 
décédé & la suite d’une cachexie cancéreuse avec une 
adénopathie énorme de la région maxillaire gauche. 

Conclusions : Une dose unique de 4.512 r. a été 
insuffisante pour stériliser localement la tumeur. 

— Une dose complémentaire 2.256 r., soit une dose 
totale de 6.768 r., semble avoir abouti 4 une stéri- 
lisation locale. 

- La premiére séance de radiothérapie de contact 


a légérement aug- 


n’a pas empéché — si elle n’a pas provoqué — Il’appa- 
rition d’une adénopathie métastatique. 
Oss. II. —- Femme de 73 ans, bon état général. 


Entrée au Centre le 23 juin 1945. Apparition d’une 
tumeur sous la plante du pied gauche depuis six mois, 
A Ventrée, on constate une tumeur mélanique de 6 cm. 
x 4, et de 1 cm. de surélévation. 

Prélévement dune _ biopsie, suivi ‘immédiatement 
dune diathermo-coagulation partielle de la zone trau- 
matisée: Tumeur ¢pithéliale essentiellement formée 
par des boyaux cellulaires dont les éléments présen- 
tent de trés nombreuses figures d’atypies et de mitoses. 
Le stroma renferme des cellules pigmentées périvascu- 
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laires. Réaction importante du chorion. I] s’agit vrai- 
semblablement d’un nevo-carcinome achromique. 

Trailement : Radiothérapie de contact. Une séance, 
tous les jours, de 812 r. pendant 12 jours, soit un total 
de 9.744 r. & 60 kV.; distance focale : 5 cm. 

Actuellement : Soit un an aprés le traitement, son 
médecin nous signale la disparition de tout symptome 
néoplasique et de toute métastase. Mais il persiste, a 
’endroit de la tumeur, une plaie torpide suintante 
daspect banal de la taille d’une piéce de un france. 

Conclusions: Les cellules néoplasiques semblent 
stérilisées localement et on ne constate pas de métas- 
tase un an aprés le traitement. Mais la cicatrisation 
de la plaie semble plus rebelle et plus lente qu’aprés 
une diathermo-coagulation. 


Oss. Il. - Femme de 64 ans, bon état général. 
Entrée au Centre le 28 aott 1945. Tumeur mélanique 
de 6 cm. 4, et de 1 cm. de surélévation, apparue 
depuis six mois dans la région dorsale, au niveau de 
la base droite. 

Préléevement dune biopste suivi immédiatement 
@une diathermo-coagulation partielle de la zone trau- 
matisée : Nevo-carcinome pigmenté, trés infecté en 
surface, a caractéres prolifératifs peu accusés, Stroma 
inflammatoire. 

Traitement : Radiothérapie de contact. Une séance, 
tous les jours, de 812 r. pendant 12 jours, soit un total 
de 9.744 r. & 60 kV.; distance focale : 5 cm. 

Conclusions : La malade est décédée accidentellement 
huit mois aprés le traitement. Elle ne présentait pas 
de métastases. La tumeur semblait localement steri- 
lisée, mais la lésion n’était pas encore totalement cica- 
trisée: il persistait une petite ulcération torpide 
comme dans le cas précédent. 


Oss. IV. Femme de 57 ans, bon état général. 
Entrée au Centre le 5 septembre 1945. Tache méla- 
nique plane de la plante du pied a contours géogra- 
phiques de 3 cm. de diamétre en moyenne. Cette 
lésion a été traitée antérieurement, en 1943, par une 
diathermo-coagulation. Aprés une disparition presque 
totale, la lésion a récidivé et est actuellement en évo- 
lution. 

Traitement: Radiothérapie de contact. 10 séances 
de 812 r., & raison dune sé€ance par jour. Dose totale : 
8.120 r. a 60 kV.; distance focale : 5 em. 

1°° décembre 1945: Violente réaction avec chute de 
l’épiderme, mais la lésion est en bonne voie de cica- 
trisation avec disparition de la pigmentation. 

17 janvier 1946 : Cicatrisation totale, mais réappa- 
rition en plusieurs points de la cicatrice de taches 
pigmentées isolées. Electro-coagulation des zones pig- 
mentées. 

30 avril 1946: Ulcération de 2 cm. de diameétre, 
douloureuse, a fond sanieux. Apparition d’une adéno- 
pathie inguinale. 

15 mai 1946 : Diminution de lulcération, mais aug- 
mentation légére de l’adénopathie. 

3 avril 1946: Pas de modification notable. Curage 
ganglionnaire. Biopsie du ganglion : « Métastase gan- 
glionnaire d’un nevo-carcinome fuso-cellulaire forte- 
ment pigmenté. » 

Conclusions : Pas de stérilisation locale ; métastase 

ganglionnaire consécutive. Fragilisation des tissus de 
la zone irradiée se manifestant par une plaice ¢tendue 
a la suite d’une diathermo-coagulation limitée. 


Oss. V. Femme de 67 ans, bon état général. En- 
trée au Centre le 10 octobre 1945. Tumeur nevique 
comme une cerise développée sur une tache pigmentée 
de la joue droite. Adénopathie comme une amande 
sous-maxillaire droite. 

Traitement radiothérapique de contact : Une séance 
de 812 r. pendant trois jours, a une distance focale 
de 5 em. suivie d’une séance de 1.692 r., A une distance 
fecale de 3 cm., soit une dose totale de 4.128 r. sur 
la tumeur primitive. 

19 mars 1946 : Guérison de la tumeur jugale avec 
persistance d’une petite zone pigmentée. 

Extension de l’adénopathie a la région cervicale et 
sus-claviculaire droite. 

Curage chirurgical des ganglions. 

Biopsie dun ganglion: « Métastase massive d’une 
tumeur d’architecture trabéculaire ne présentant pas 
aspect des EAO malpighiens. Les cellules néoplasi- 


ques, pour la plupart arrondies, présenient de trés 
nombreuses figures de mitoses et des anomalies nu- 
cléaires considérables. Malgré Vabsence de pigmeni 
mélanique, on peut penser qu’il s’agit d’une métastase 
d’un nwevo-carcinome achromique. » 

Conclusions : Stérilisation locale apparente, mais 
évolution du ganglion métastatique. 


Oss. VI. Femme de 75 ans, bon état général. 
Entrée au Centre le 8 avril 1946. On constate, sur Ia 
joue gauche, une tumeur mélanique comme un_ pois, 
avee légére adénopathie sous-maxillaire, 

Biopsie : « Nevo-carcinome trés fortement pigmenté, 
Réaction inflammatoire trés prononcée du stroma. » 

Traitement : Radiothérapie de contact. 5 séances de 
1.692 r., & raison d’une séance par jour. Dose totale : 
8.460 r. a 60 kV.; distance focale : 3 em. 

4 juin 1946: Affaissement du bourgeon mélanique 
sans régression importante, ganglion stationnaire. 

Biopsie: « Tissu de nécrose renfermant de nom- 
breuses cellules mélaniféres correspondant vraisembla- 
blement a des cellules nevo-carcinomateuses en voie 
de cytolyse. » 

Electro-coagulation massive de la région suspecte. 

Conclusion : Deux mois aprés le traitement, la ré- 
gression n’ayant pas été suffisante, 9 juge prudent 
de procéder a une électro-coagulation. La biopsie mon- 
tre cependant que la plupart des cellules avaient été 
I¢ésées et étaient en voie de cytolyse. La métastase 
ganglionnaire n’a pas été influencée par la radiothé- 
rapie de contact, mais elle est peut-étre de nature sim- 
plement inflammatoire. 


Pour discuter ces observations, nous distinguerons, 
@une part: l’action du traitement sur les lésions pri- 
mitives directement traitées, et, d’autre part: Vin- 
fluence secondaire de ce traitement sur les métastases 
éventuelles. On sait en effet que la radiothérapie et la 
curiethérapie & dose anti-cancéreuse banale ont la 
réputation non seulement d’avoir une action insuffi- 
sante sur les tumeurs primitives, mais surtout de 
favoriser les métastases, d’ol la régle du « Noli me 
fangere ». La diathermo-coagulation, au contraire, 
passe pour ¢tre inoffensive vis-a-vis de la production 
des métastases, méme quand son action locale n’a 
pas pu étre suffisante, 

Nos observations montrent que la radiothérapie de 
contact peut avoir une action locale efficace aux doses 
que nous avons utilisées et qui sont plus brutales 
encore que celles de CHAOUL, puisque, dans quatre cas 
sur six, la tumeur primitive a été apparemment sté- 
rilisée; dans un cas, la régression a paru insuffisante, 
quoique la biopsie ait montré la destruction de 1: 
plupart des cellules; dans un seul cas, la récidive a 
été assez précoce aprés le traitement, mais il s’agissait 
dun cas particulier de tache mélanique plane d’évolu 
tion extrémement lente et cliniquement d’aspect bénin. 
Ces formes torpides sont toujours plus radio-résis- 
tantes que les formes malignes rapidement évolutives 
Cest une raison, & notre avis, pour préférer la dia- 
thermo-coagulation au moins dans ces cas. 

Cependant, l’action stérilisante de la radiothérapic 
de contact sur les cellules mélaniques malignes ne 
nous a pas paru suffisante avec notre technique pour 
tenter, comme nous avions l’intention de le faire au 
début de notre expérience, le traitement des adénopa- 
thies métastatiques par la radiochirurgie; il serait 
en effet séduisant, a priori, de mettre 4 nu, chirurgi- 
calement, le ganglion mélanique par une boutonniére 
cutanée et de faire une irradiation massive par radio- 
thérapie de contact. Les résultats obtenus sur les 
tumeurs primitives ne nous ont pas paru assez pro- 
bants pour tenter, dés maintenant, une telle expé- 
rience, et nous sommes restés fidéles 4 Vextirpation 
au bistouri électrique. 

Au point de vue des doses, notons que nous avons 
utilisé le plus souvent les mémes doses totales que 
CuHaovr, soit environ 10.000 r., mais nous les avons 
appliquées par séances de 812 r. au lieu de 400 r., soii 
deux fois plus rapidement. Havrer utilise des doses 
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totales encore plus fortes allant de 12.000 a 20.000 r. 

Quant a j’influence indirecte possible de la radio- 
thérapie de contact sur les métastases, elle ne nous 
parait pas a négliger. En effet, dans deux de nos six 
cas, nous avons assisté a Vapparition d’une métastase 
ganglionnaire consécutive au traitement, alors que la 
tumeur évoluait depuis plusieurs mois sans réaction 
a distance, et, dans un autre cas ou Jl’adénopathie 
existait avant le traitement, il semble y avoir eu un 
coup de fouct. Ne retrouve-t-on pas la le danger bien 
connu de la radiothérapic, danger qui est réputé évi- 
table par la diathermeo-coagulation ? 

S’il est permis de faire une comparaison entre la 
radiothérapie de contact et la diathermo-coagulation 
aprés ces quelques essais, nous dirons que la radiothé- 
rapie de contact produit une destruction de la tumeur 
moins franche, moins rapide et moins compléte que 
la diathermo-coagulation quand celle-ci est possible; 
que, d’autre part, la cicatrisation de la plaie consécu- 
tive est encore plus lente et plus difficile aprés la 
radiothérapie de contact qu’aprés la diathermo-coagu- 
lation. Enfin, nos essais nous font craindre que les 
métastases a distance soient plus fréquentes aprés la 
destruction de la tumeur primitive par la radio- 


48] 


thérapie de contact que par la diathermo-coagulation, 
tout au moins avec la technique que nous avons utilisée. 

En conclusion de nos premiers essais, nous emploie- 
rons a l’avenir la radiothérapie de contact, dans les 
nzvo-carcinomes, avec plus de circonspection. Nous 
continuerons a utiliser de préférence la diathermo- 
coagulation chaque fois qu’elle sera d’application 
facile, et surtout dans les cas non franchement malins 
ou d’évolution torpide. Nous donnerons également Ja 
préférence a la diathermo-coagulation dans les cas ot 
il existe déja des métastases encore curables par le 
bistouri électrique, et ot il faut agir vite. 

Il est cependant possible que des progrés de techni- 
que viennent ameéliorer les résultats et étendre les 
indications de la radiothérapie de contact, car celle-ci 
a montré, dans plusieurs de nos cas, une efficacité 
réelle. 

Les doses que nous avons utilisées ne sont sans 
doute pas les doses optima: nous nous sommes ins- 
pirés des idées de Coste et de quelques indications 
émanant de CHAOvuL, dont nous n’avions pas les publi- 
cations originales. 

Nous avons cru cependant utile de faire le bilan 
objectif des résultats que nous avons obtenus, 
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COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


Un cas de CHOLESTEATOME 
avec DESTRUCTION DU CANAL SEMI-CIRCULAIRE HORIZONTAL 
et PARALYSIE FACIALE GAUCHE PERIPHERIQUE 


Par P. HAESSLER. 


Antécédents personnels: Femme, Aagée de 38 ans, Lexamen radiologique (radiographies comparatives 
atteinte de surdité partielle depuis lage de 14 ans. des deux oreilles d’aprés SCHULLER et STENVERS) montre 
Depuis quelques mois, symptOmes de paresthésies de une disparition presque totale, bilatérale de la pneu- 
Vhémiface droite (bouche déviée vers la gauche). Sillon matisation. 
naso-labial disparu a droite. Réaction de dégénéres- A droite, le canal semi-circulaire horizontal est 
cence des muscles de la 7° paire droite. détruit par une cavité réguliére de la taille d’un petit 

L’examen otologique montre une otite chronique  noyau de datte (choléstéatome). 
bilatérale moins prononcée a droite qu’a gauche. Opération refusée par la malade. 


Diagnostic clinique : Paralysie faciale périphérique a 
droite, otogéne. 
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DILATATION POST-TRAUMATIQUE DU VENTRICULE GAUCHE 
avec calcifications dans la région frontale et parietale gauche. Epilepsie 


Par P. HAESSLER. 


Femme, Agée de 26 ans, 


Antécédents personnels : 
violent trau- 


ayant subi, il y a environ un an, un 
matisme cranien. 
Diagnostic clinique : Epilepsie. 
Crises depuis quelques mois. 
L’examen radiologique (encéphalographie) montre, 
sur tous les clichés, une dilatation réguliére du ven- 
tricule latéral gauche dans son ensemble, mais sur- 


tout prononcée au niveau de la corne frontale. Pas 
de_ translation. 

Une calcification pommelée de la taille d’une noix 
est visible dans la région corticale frontale gauche, 
et une deuxiéme dans la région pari¢tale corticale 


gauche, 
Pas de trait de fracture visible au niveau de la 
volte cranienne. Pas d’impressions digitales. Selle 


turcique s. p. 


AIGUILLE AVALEE il y a seize ans, 
IMMOBILISEE DANS LE CARREFOUR HEPATO-DUODENAL 


Par P. HAESSLER. 


Antécédents personnels ;: Femme, Agée de 34 ans, se 
rappelle avoir avalé, il y a seize ans (au mément de 
son apprentissage de couturiére), une aiguille qu'elle 
n’a pas retrouvée dans les selles malgré un examen 
minutieux, prolongé. 

-as de troubles jusqu’il y a quelques semaines, ot 
la malade ressent des douleurs a la pression dans 
Phypocondre droit. 


HYDRONEPHROSE GEANTE. A 
rer -P: 


Anlécédents personnels: Femme, Agée de 38 ans, 
Dans Ja région para-ombilicale gauche a apparu, il 
y a quelque temps, une tumeur mobile, qui a aug- 
menté sensiblement dans les derniers temps. 

Examen radiologique : Transit gastro-duodénal né- 
gatif. Un lavement baryté montre le célon descendant 
fortement déplacé vers la gauche. 

On pratique une pyélographie transvésicale, La ra- 
diographie & vide montre, dans Vhypocondre et le 
flanc gauches, une ombre diffuse, homogéne, arrondie. 
de la taille dune téte de nouveau-né. 


L’examen radiologique (transit gastro-intestinal et 
cholécystographie) montre Vlaiguille en avant de 
angle supérieur du duodénum, prés du col de : 
vésicule. 

Un petit fragment détaché a chaque pdle de I’ai- 
guille est un peu boursouflé et montre une irrégula- 
rité de ses contours. 


l‘opération: « Tumeur fantome » 


HAESSLER. 
Aprés Vinjection d’une quantité notable de dia- 
gnorénol (environ 400 cc. a gauche), on voit une 


¢norme dilatation du bassinet gauche et des calices. 
A droite, dilatation trés forte également, le bassinet 
atteignant la taille d’une orange. 

L’inlervention (néphrectomie), pratiquée quelques 
jours plus tard, montre 4 Vouverture que le rein 
gauche est composé d’un énorme sac vide. 

Le parenchyme rénal a presque complétement dis- 
paru. 

Suites opératoires normales. 


LE PNEUMOTHORAX, moyen de diagnostic radiologique 
Par R. HERBEUVAL, Professeur agrégé, Médecin des Hépitaux de Nancy. 


L’évolution des méthodes de diagnostic a été un 
ces facteurs les plus importants de la transforma- 
tion de nos idées en pathologie pulmonaire. 

La nécessité se fait chaque jour sentir d’assurer un 
diagnostic des plus précis, quant a la localisation et 
quant & Ja nature des diverses manifestations pulmo- 
naires; c’est dailleurs dans ce but qu’est prati- 
quée toute la série des examcns dits « complémen- 
taires ». L’examen lipiodolé, la tomographie, la bron- 
choscopie, la pleuroscopie, voire la thoracotomie 
exploratrice, représentent aujourd’hui des étapes que 
Yon franchit facilement. Les renseignements obtenus 
sont en général tels qu’ils réglent d’une facon absolue 
notre conduite thérapeutique. 


Mais que représentent chacune de ces épreuves pour 
le malade ? La tomographie est sans inconvénient, 
le lipiodol n’est pas sans incident et je puis affirmer., 
aprés en avoir fait un nombre considérable, qu’il 
est loin de donner ce que lon attend toujours dk 
lui. La thoracotomie exploratrice reste, actuellement 
pour le moins, une méthode d’exception. Par contre. 
la pleuroscopie est devenue de pratique journaliére; 
elle est une petite intervention fort bien supportée 
et qui donne des renseignements du plus haut intérét 

Or, le premier temps de toute pleuroscopie est la 
création d’un pneumothorax. Celui-ci, en modifiant 
les forces en présence, en soustrayant du champ tho- 
racique une certaine partion du parenchyme pul- 
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monaire, permet, dans de nombreux cas, une étude les résultats escomptés, rien ne s’oppose alors a la 
scopique et graphique, telle que la pleuroscopie de pleuroscopie. 
vient inutile. 

Depuis de nombreuses années, j’ai pratiqué, a la 





Fic. 1 Tumeur intra-pulmonaire. Kyste hydatique. Fic. 3. Tumeur médiastinale. Chondrome. 
Clinique médicale de mon maitre, M. le P*" Drover, En pratique, les indications sont les mémes que 


cet examcn. Les cas ot: j’ai pu obtenir des rensei- 


celles de la pleuroscopie. En se tenant a cette régle, 
gnements définitifs sont extrémement nombreux. Le 





“a 


Fic. 2. Le pneumothorax montre le déplacement du kyste. Fig. 4, Méme malade. 


Radiographie en oblique. 
avee le parenchyme pulmonaire, Le pneumothorax 


dissocie la tumeur du parenchyme. 


pneumothorax diagnostic est, 4 mon sens, d’un tel in il n’est pas d’accidents séricux a redouter. La meil- 
térét que je me sens autorisé a affirmer qu’il doit en- leure méthode consiste 4 pratiquer le pneumothorax 


trer dans la pratique pneumologique courante. Ceci pour un temps trés court, le temps nécessaire aux 


@autant plus que si, par mégarde, il ne donne pas’ épreuves radiographiques. 
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Le pneumothorax diagnostic permet tout d’abord Mais, en dehors de la localisation, le pneumotho- 
d’assurer la localisation exacte, pulmonaire ou non, 
dune masse mise en évidence sur les clichés ordi- 
naires. 





Fic, 5. — Emphyséme kystique de la base gauche Fic. 7, — Silicose pulmonaire. Pneumothorax spontané. 
simulant un pneumothorax spontané. 


Les deux exemples suivants permettent de saisir 
ceci au mieux (fig. 1, 2, 3 et 4). 

Toute tumeur intra-parenchymateuse se _ déplace 
avec le poumon et tend & venir se cacher dans le 





Fig. 6, Le pneumothorax met en évidence Fic. 8, — Chez le méme malade, 
la formation kystique. le pneumothorax montre une bulle @emphyséme corticale 
médiastin. Les tumeurs médiastinales montrent, au rax permet d’assurer la nature de certaines images, 
contraire, une certaine fixité, tandis que le paren- en particulier dans les syndromes d’hyperdensité 


chyme fuit devant la pneumo-séreuse. (fig. 5, 6, 7 et 8). 
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Dans ce trés court et trés succinct exposé, j’ai 
youlu montrer, par quelques exemples, l’intérét de 
la pneumo-séreuse. Celui-ci ne se limite pas aux cas 
cités, loin de 1a, et cela est facilement compréhen- 
sible. 


DISCUSSION. - MM. Girard et Bouvenet. — Pré- 
sentation de plusieurs observations de jeunes femmes 
ayant les signes fonctionnels et généraux d’une phtisie 
avancée, avec une expectoration fortement et cons- 


tamment bacillifére. Dans ces cas, les examens cli- 
nique et radiologique des poumons se montrant cons- 
tamment négatifs, un pneumothorax est institué et 
révéle immédiatement, dés que la condensation pul- 
monaire est assez poussée, l’existence de volumi- 
neuses cavernes. Ce procédé, dont les indications 
sont assez limitées, est pourtant susceptible de rendre 
de grands services et semble étre, dans certains cas, 
la seule fagon de mettre en évidence des lésions que 
lon ne pouvait que soupconner. 


Quelques ASPECTS VENTRICULOGRAPHIQUES des TUMEURS INTRA-VENTRICULAIRES 
Par le Professeur agrége ROUSSEAUX (de Nancy). 


Les possibilités de diagnostic des tumeurs céré- 





Fig. 1 (cliché occiput sur plaque). 
Distension de la corne frontale droite. 





Fic, 2 (cliché cété droit sur plaque). 
Défaut d’injection de la corne frontale. 


brales intra-ventriculaires (ventricules latéraux, IIT* 
ventricule) ¢tant encore actuellement presque exclu- 


sivement ventriculographiques, j’ai pensé qu’il ¢tait 
intéressant de vous présenter aujourd’hui quelques 
clichés ventriculographiques se rapportant a de telles 
tumeurs intra-ventriculaires. La ventriculographie, 
dans ces trois cas (deux cas de tumcur de la corne 
frontale du ventricule latéral, un cas de tumeur du 
III* ventricule), a permis chaque fois de vérifier Vexis- 
tence de la tumeur, seulement soupconnée par J’exa- 
ment clinique. 





La premiére série de clichés concerne un cas de 
tumeur du plancher de la corne frontale droite, chez 
une jeune femme. 





Fic. 3 (cliche cote gauche sur plaque). 
Absence totale Winiection de la corne frontale. 


Sur le cliché occiput sur plaque (fig. 1), on voit que 
les deux cornes frontales sont légérement dissymé- 
triques, la corne frontale droite étant légérement dis- 
tendue; cette distension ventriculaire est un signe 
constant des tumeurs intra-ventriculaires. 

Sur les clichés de profil: cété droit sur plaque 
(fig. 2) et surtout cété gauche sur plaque (fig. 3), Ja 
corne frontale n’est pas injectée. Coexistant avec la 
distension constatée sur le cliché précédent (fig. 1), 
ce défaut d’injection permet de conclure a la_pré- 
sence d’une tumeur intra-ventriculaire (le cliché front 
sur plaque n’apportait dans ce cas aucun renseigne- 
ment intéressant). 

L’intervention a permis de vérifier existence d’un 
oligodendrogliome développé a partir du plancher de 
la corne frontale droite. 





he 
tr 
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en dehors d’une dilatation générale de tout le sys- 
" téme ventriculaire). 
Bi L’intervention a permis de mettre en ¢vidence dans 
ce cas lVexistence d’un volumineux astrocytome de la 
La dcuxiéme série de clichés concerne un jeune  corne frontale droite. 
homme de 17 ans porteur d’une tumeur intra-ven- 
triculaire également de la corne frontale droite. 
Sur le premier cliché, occiput sur plaque (fig. 4), 
il existe: d’une part, une distension de la corne 


as 
ok 


La troisiéme série de clichés se rapporte & un cas 
de tumeur ayant envahi complétement le III* ventri- 





Fig. 4 (cliché occiput sur plaque). Fic. 6 (cliché coté gauche sur plaque). 
Distension de la corne frontale droite en partie comblée Absence presque totale d’injection de la corne frontale 


par une grosse masse grise. en partie comblée par une volumineuse masse. 


frontale droite; d’autre part, un comblement partie) cule, chez un sujet présentant exclusivement une 


de cette corne frontale par une volumineuse tache symptomatologie mentale (exhibitionnisme, délire gé- 
sombre partant de la face interne du ventricule et nital). 
donnant & Vimage ventriculaire un aspect croissant Sur le cliché occiput sur plaque (fig. 7), on voit 
a concavité interne. 

Sur les clichés de profil cété droit sur plaque ee 
(fig. 5), et cété gauche sur plaque (fig. 6), le diagnos- Ps 





Fig. 5 (cliché cé6té droit sur plaque). Fic, 7 (cliché occiput sur plaque). 
Défaut d’injection de la corne frontale. Distension volumineuse des deux cornes frontales. 
Pas d’image du III¢ ventricule. 


tic est évident: il suffit de regarder ces clichés pour 

voir vraiment l’ombre de la tumeur, en particulier deux trés volumineuses cornes frontales, mais pas 
sur la figure 6 (comme dans le cas précédent, le cli- d’image du III® ventricule. Les deux bords internes 
ché front sur plaque ne montrait rien d’intéressant, des ventricules latéraux sont nettement excavés a 
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leur extrémité inférieure, refoulés par une ombre 
grise tenant la place de Vimage claire du III® ven- 





Fic. 8 (cliché cété droit sur plaque). 
Distension du ventricule latéral. 
Pas Wimage du III ventricule. 





Fic. 9 (cliché cété gauche sur plaque). 
Distension du ventricule latéral. 
Pas dimage visible du IIe ventricule. 


tricule qui devrait s’y voir, si ce III*® ventricule n’était 
pas rempli par quelque chose. 

Les deux clichés de profil (fig. 8 et 9) montrent 
une distension réguliére des ventricules latéraux, 
mais pas @image du III® ventricule. Méme absence 
du III® ventricule, sur le cliché front sur plaque (fig. 
10) qui montre les cornes occipitales distendues. 
Donec, ici: distension des deux ventricules latéraux 
sans image visible du III® ventricule; cela permettait 
@affirmer V’existence d’une tumeur comblant ce III 





Fic. 10 (cliché front sur plaque). 
Distension des deux cornes occipitales 
Pas dimage visible du III¢ ventricule. 


ventricule. A Vintervention, en effet, on a trouvé une 
volumineuse tumeur (adamantinome a point de dé- 
part pharyngo-hypophysaire) ayant envahi compleéte- 
ment le III® ventricule. 


Tels sont les quelques clichés qui m’ont paru_ suf- 
fisamment suggestifs de tumeurs intra-ventriculaires 
pour que je vous les présente, en attirant encore une 
fois votre attention sur la valeur souveraine, par 
sa quasi-exclusivité seméiologique, de la ventriculo- 
graphie dans les cas de tumeurs intra-ventriculaires. 


Présentation 
d’‘UN NOUVEAU MODELE DE CHAMBRE RADIOPHOTOGRAPHIQUE 


(Format: 80 mm.) 


Par J. MASSIOT. 


Depuis plusieurs années, nous nous sommes atta- 
chés a Vexpérimentation et a la mise au point du 
matériel de radiophotographie, considérant que cette 
méthode était la seule qui puisse permettre l’organi- 
sation rationnelle du dépistage de la tuberculose dans 
les grandes collectivités. 

Aprés avoir acquis une expérience suffisante avec 
le format 24 mm., nous avons été rapidement con- 
vaincus de l’avantage des formats de plus grandes 
dimensions, c’est ainsi que nous avons construit un 
grand nombre d’instruments équipés avec une chambre 
60 x 60 mm., mais cette chambre photographique ne 
devait servir pour nous que de point de départ a 


étude et & la mise au point d’un dispositif plus 
perfectionné, permettant la prise de films format 
74 mm. de coté sur bandes perforées de 80 mm, de 
large. C’est ce nouveau modéle que j’ai Vavantage de 
vous présenter aujourd’hui. 

Cette chambre photographique est munie d’un ob 
jectif & grande ouverture, foyer 120 mm., travaillant 
a F/1,5, dont les surfaces ont été traitées afin d’évi- 
ter les reflets. 

Les films sont préparés & l’avance dans des boites 
« magasin » étanches 4 la lumiére, qui peuvent con- 
tenir la longueur nécessaire pour 100 images. Grace 
A ce dispositif, ’appareil peut étre chargé en plein 
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jour. L’avancement du film est obtenu automatique- 
ment au moyen d’un moteur d’entrainement avec em- 
brayage ¢lectro-magnétique commandé par Vappareil 
radiologique. Des dispositifs de signalisation automa- 
tique permettent a Vopérateur de s’assurer pendant 
la marche de l’escamotage de chaque image et de l’ar- 
rivée en fin de bobine. Ces dispositifs interdisent la 
prise de deux images sur le méme film. 

Je n’entreprendrai pas de vous décrire dans le dé- 
tail Vappareil de radiophotographie proprement dit, 
qui est conforme au modéle que nous construisons de- 
puis bientét six ans et qui comporte, comme vous le 
savez, une importante protection contre le rayonne- 
ment secondaire; il nous a semblé, en effet, qu’il était 
capital, dans une telle instrumentation, de protéger le 
personnel; nous sommes surpris d’ailleurs que ce 
souci n’ait pas paru dominer la conception de la plu- 
part des appareils sur le marché mondial. 

Les clichés qui vont circuler parmi vous ont été pré- 
levés au hasard a Voccasion d’un dépistage collectif 
dans un milieu industriel de la région parisienne, Les 
temps de pose employés ont été compris entre 25 et 
40/100 de seconde, avec une tension de 95 kV., une 
distance de 90 cm. foyer-écran, une grille anti-diffu- 


sante a trame fine focalisée et un débit de 100 mA. 
dans l’ampoule. L’examen des clichés yous permettra 
de vous rendre compte que la finesse d’image, la ri- 
chesse des détails d’un film de ce format, en font un 
document dont l’interprétation est largement facilitée et 
comporte desrisques d’erreur infiniment réduits, et classe 
le moyen format trés prés de la radiographie standard, 

Ces documents ont entre autres l’avantage de pou- 
voir, a volonté, étre examinés en lecture directe sur 
un négatoscope de dimensions appropriées, en projec- 
tion ou a la loupe; dans tous les cas, le document 
peut ¢tre utilisé sans reproduction et inséré directe- 
ment dans le dossier du sujet examiné. Cette derniére 
méthode de travail supprime la complexité du classe- 
ment des films de petits formats dans des filma- 
théques centralisées loin du_ phtisiologue intéressé 
a la suite de Vexamen clinique, qui est inévitable- 
ment le corollaire de tout dépistage radiologique. 

Je pense que les perfectionnements réalisés dans 
instrument que je viens de vous présenter permet- 
tront de diffuser avec plus de succés le dépistage ra- 
diophotographique, et de faire disparaitre la majeure 
partie des critiques justifiées dont cette méthode 
était jusqu’A présent l’objet. 


Présentations d‘IMAGES LARYNGOSCOPIQUES 
ET DE CLICHES RADIOGRAPHIQUES DE CANCERS DU LARYNX \) 


Par GRIMAUD et HUN. 


L’exploration radiologique des tumeurs de l’hypo- 
pharynx et du larynx a acquis désormais droit de 
cité dans les services de spécialité et dans les Centres 
de Cancérologie. 

Son ¢tude, depuis la découverte de Roentgen, et 
surtout au cours des trente derniéres années, a fait 
objet de nombreux travaux tant en France qu’a 
l’étranger; mais trois ouvrages récents peuvent four- 
nir, & ceux de nos compatriotes que la question inté- 
resse, une documentation trés riche. Ce sont: la thése 
de Leroux Rosert (1936), ’ouvrage de BACcLEssE (1938) 
résumant dix années de recherches personnelles, enfin 
le rapport présenté par PéEr1 ect HvueEr en 1938, a la 
Société frangaise de Laryngologie. 

Venant aprés des travaux aussi complets, la courte 
communication que nous avons l’honneur de présen- 
ter aujourd’hui a la Société d’Electroradiologie n’a 
d’autre but que de rappeler l’importance pratique de 
ce mode d’investigation laryngée, méme lorsqu’il est 
utilisé dans sa technique la plus simple, et par con- 
séquent tel qu’il peut étre a la portée de tous. 

Pour ce faire, laissant, & dessein, de cété la laryn- 
gographie obtenue par linjection de substances de 
contraste, et la tomographie, procédés qui ont cha- 
cun une valeur indéniable, mais dont la réalisation 
est plus complexe, nous limiterons notre ¢tude a la 
radiographie du larynx « de profil ». 

Nous avons choisi 4 votre intention, dans les col- 
lections du Centre anticancéreux de Lorraine, un cas 
typique de chacune des cinq localisations tumorales 
les plus fréquemment rencontrées. 

L’image fournie par la laryngoscopie accompagnera 
chacun d’eux. Les clichés ont été pris avec le malade 
en position debout. 

Enfin, chacune des tumeurs ainsi présentées a recu 
de M. le P* Frorentin, directeur du Centre anticancé- 
reux, la confirmation anatomo-pathologique : 

I] s’agit, dans tous les cas, d’épithéliomas malpi- 
ghiens. 


(1) Travail du Centre anticancéreux de Lorraine. 


Présentation de Vimage radiologique normale d’un 
homme de 42 ans. 
Présentation des observations : 


Oss. I. — F..., 37 ans, Laryngoscopie . Image rappe- 
lant celle d’une laryngite tuberculeuse. 

Epiglotte cdématiée, bord libre déchiqueté, pré- 
sence de deux ulcérations d’aspect nécrotique a la 
partie supérieure. 

Bandes ventriculaires rouge vif, augmentées de vo- 
lume, dentelées sur leur bord interne, masquant les 
rnbans vocaux sous-jacents. Aryténoides cedémati¢es. 

Radiographie : Montre que Vinfiltration de lépi- 
glotte se poursuit jusqu’Aé sa base ot on note l’exis- 
tence d’une encoche. 

Une ombre ovoide, 4 contours estompés, englobant 
la région aryténoidienne, efface la lumiére du vesti- 
bule laryngé. 

Le cartilage thyroide est difficilement reconnais- 
sable, par décalcification et nécrose. 

Diagnostic: I] s’agit d’un E, O. A. sus-glottique a 
forme ulcéro-végétante, variété la plus fréquente, 
avec propagation a la fois en haut et en arrieére. 

Le point de départ probable est union du_ pied 
épiglottique et des bandes ventriculaires. 


Oss. II. N..., 53 ans. Laryngoscopie : Ulcération 
superficielle de la face endo-laryngée de l’épiglotte, 
coté droit. La corde vocale droite est envahie par 
une masse tumorale bilobée de coloration rose pale. 
La bande ventriculaire est soulevée et infiltrée. 

L’hémilarynx a perdu presque complétement sa 
motilité. 

Radiographie: L’épiglotte apparait épaissie dans 
son ensemble, sa face postérieure va s’unir avec 
’ombre des bandes ventriculaires. Opacification du 
vestibule laryngé s’arrétant 4 la partie inférieure du 
cartilage thyroide. 

Au niveau de ce dernier effacement des plans com- 
missuraux antérieurs, ¢paississement de la région 
aryténoidienne. 

Diagnostic : E. O. A. de la corde vocale, ce point de 
départ vraisemblablement antérieur et propagé a l’épi- 
glotte. 
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Oss. III. B..., 71 ans. Laryngoscopie: La fente 
glottique, rétrécie, fixe, laissant apparaitre une zone 
nécrotique sous-jacente, sur ses cétés. Léger oedéme des 
bandes ventriculaires. 

Radiographie : Tache claire du_ vestibule laryngé 
normale. Destruction trés étendue de la face antérieure 
du cartilage thyroide. Régions glottique et sous- 
glottique opaques avec épaississement des plans com- 
pris entre la commissure antérieure et Pare cricoidien,. 

Diagnostic: E. O. A. de la région sous-glottique, ce 
point de départ vraisemblablement antérieur. 


Oss. IV. P..., 60 ans. Laryngoscopie ; Gouttiére 
pharyngo-laryngée droite comblée a la partie externe 
par une masse végétante, et a la partie interne par 
une zone nécrotique. 

Volumineux odéme du repli aryténo-épiglottique et 
de laryténoide droits. 

Radiographie : Le cartilage thyroide apparait flou 





Fic, 1. — Observation n° V. 
Epithélioma du sinus piriforme droit 
avant traitement radiothérapique. 


par suite de la présence d’une masse bilobée particu- 
liérement dense surtout 4 sa partie postérieure, et 
comprenant la région aryténoidienne. La région sous- 
glottique est également obscure dans sa partie posté- 
rieure et on peut se rendre compte de l’extension de 
la tumeur sur une hauteur de 3 a 4 cm. 

Diagnostic : E, O. A. du sinus piriforme droit dont 
le point de départ doit siéger & la partie supérieure. 


Oss. V. M. R..., 48 ans. Avant traitement 

Laryngoscopie : Léger oedéme de l’épiglotte et ulcé- 
ration superficielle de sa face endo-laryngée droite. 
Trés volumineux oedéme de l’aryténoide du méme cété, 
masquant en avant presque complétement la corde 
vocale, comblant partiellement en arriére le sinus 
piriforme au niveau duquel apparait cependant une 
large ulcération nécrotique. 

Radiographie : (Edéme de l’épiglotte, encoche A sa 
base. La zone claire normale du vestibule laryngé est 


en partie comblée par une masse sombre de la taille 
dune noix, s’étendant nettement au-dessous de imag 
du cartilage thyroide qui est normale. 

Diagnostic : E. O. A. du sinus piriforme, né proba 
blement a la face postérieure du repli aryténo-épiglot- 
tique. 

Apres traitement 

Laryngoscopie : 


rayons X, 
L’épiglotte est redevenue normale. 


Le sinus piriforme est dégagé, Pulcération a disparu, 


il ne reste plus qu’un léger cedéme de l’aryténoide et 
du repli aryténo-épiglottique. 

Radiographie : L’intégrité de V’épiglotte est confir- 
mée. La tumeur a disparu. La partie inférieure du car- 
tilage thyroide est dégagée et, a la place de la masse 
obscure, il ne reste qu’une ombre a peine plus accusée 
que nermalement. 


Certes, comme l’a trés justement fait rcmarquer 


JACLESSE, l’examen radiologique du larynx est et doit 





Fic, 2. — Observation n° V. 
Cliché pris trois semaines aprés le traitement radiothérapique. 


rester, pour le laryngologiste, un examen de « complé- 
ment» qui, ici comme ailleurs, ne saurait en aucun 
cas remplacer l’examen clinique, mais il n’en reste 
pas moins vrai qu’il fournit des renseignements indis- 
pensables : 

1° sur l’extension des lésions surtout vers le bas, 
dans les régions dont l’exploration échappe a la laryn- 
goscopie indirecte et ot la laryngoscopie directe n’est 
pas a conseiller et par voie de conséquence; 

2° pour la décision thérapeutique, notamment dans 
les cas « limites » ot l’on hésite entre une laryngecto- 
mie totale et la radiothérapie; 

3° pour la conduite des traitements radiothérapiques 
en permettant une localisation élective du faisceau 
de rayons X; 

4° enfin pour étude des résultats thérapeutiques 
obtenus, comme dans les derniers cas présentés. 
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RADIOTHERAPIE 


CARCINOMATOSE DIFFUSE D’UN NEO INOPERABLE DU COL DE L’'UTERUS 
Par D. SICHEL. 


I] s’agit d’une malade agée de 45 ans qui souffre @un 
néo du col du troisiéme degré. Le col était envahi par 
une masse bourgeonnante, Putérus un peu augmenté de 
volume, complétement immobile. Les paramétres et les 
rétracteurs étaient fortement infiltrés des deux cdétés. 
Une biopsie fut pratiquée : Epithélioma pavimenteux 
stratifié avec ébauche de globes cornés. Mitoses aty- 
piques. Monstruosités nucléaires. Stroma réactif. 

Du radium fut appliqué devant le col et dans le eul- 
de-sac vaginal droit; dose appliquee: 39 med. Le 
radium fut mal supporté, provoquant des clochers ther- 
miques ct de la douleur. La roentgenthérapie profonde 
fut également mal supportée; 14 séances; dose totale : 
7.000 r. De fortes céphalées occipitales ont apparu pen- 
dant le’ traitement. Des radiographies du crane ont 
montré de multiples métastases osseuses rondes sur 
tout le crane, dans les deux maxillaires inféricurs et 
dans le maxillaire supérieur gauche. J’ai pratiqué alors 
des radiographies de tout le squelette qui ont montré 


un grand nombre de métastases dans de multiples 
cotes a droite et a gauche, dans les deux omoplates, 
les deux acromions, les deux épaules, les deux humé- 
rus, dans DVI et DVIII et LIII, dans le bassin et les 
deux fémurs. I] y a des fractures de la 6° céte a droite 
ct des 4° et 5° cOtes & gauche, et une large destruction 
de Vare postérieur de la 11° céte & gauche et a droite. 
Pas de métastases pulmonaires, ni pleurétiques. L’exa- 
men du sang a montré une polynucléose considérable, 
de 96 % de polynucléaires segmentés, de 2 % de lym- 
phocytes. La trépano-ponction sternale a dénoté un 
hyper-fonctionnement médullaire myéloide et le pas- 
sage dans le sang d’un grand nombre de polynucléaires 
neutrophiles. I] s’agit d’un des tableaux réactionnels 
que Von peut observer au cours de métastases néo- 
plasiques dans la moelle osseuse (réaction myéloide 
pure). A noter encore la forte augmentation du calcium 
dans le sang. 176 et 169, au lieu de 100 par litre, et 
une calciurie de 873 et 819, au lieu de 10 4 15. 


LA RADIOTHERAPIE DANS L’ECZEMA 
Par J. WATRIN (de Nancy). 


Le traitement de Veczéma par les rayons X est 
loin d’avoir rencontré en France Vintérét qu'il a sus- 
cité a ’étranger: c’est a peine si les traités de der- 
matologie méme les plus récents y font allusion, et 
ils ne signalent cette thérapeutique que comme un 
moyen exceptionnel réservé aux seuls cas ot les autres 
médications ont échoué. Seul Gare, dans « l’étude cli- 
nique et thérapeutique des maladies de la peau », 
recommande les rayons limites de Bucky dans les 
formes lichénifiées, nummulaires ou hyperkératosiques 
de Peczéma. Cette réserve des dermatologistes frangais 
tient & ce qu’ils considérent cette affection comme 
une réaction cutanée due a une sensibilisation épi- 
dermique constitutionnelle ou acquise, idiosyncrasique 
ou allergique; et ‘cette sensibilisation n’apparait que 
chez des individus prédisposés; aussi accordent-ils 
la premiére place, et quelquefois méme une _ place 
exclusive, aux méthodes dites de désensibilisation. 

Or, depuis vingt-cing ans qu’aprés les rapports de 
Ravaur et de SPILLMANN, on utilise ces méthodes, il 
faut bien reconnaitre qu’elles sont loin d’avoir donné 
tout ce qu’on espérait; que, dans un grand nombre 
de cas, elles sont tout a fait inactives et que la thé- 
apeutique externe a repris la premiére place: celle 
que lui avaient donnée autrefois BEsNnieR, Broce, Da- 
RIER et SABOURAUD. 

Crest Brocg qui fit en France, vers 1907, les pre- 
miers essais de traitement de l’eczéma par les rayons X, 
en collaboration avec BisseRIE et surtout BELor. J’ai 
assisté personnellement, en 1912 et 1913, dans le ser- 
vice de Brocg, aux essais de BELor qui, 4 ce moment, 
se contentait de traiter les névrodermites ou eczéma 
lichénifié circonscrit. Les résultats ont été tellement 
encourageants que je n’ai pas hésité a utiliser et a 
étendre cette méthode tant dans le service de mon 
maitre et prédécesseur, Louis Spi_t~tMANN, qu’en clien- 
téle privée. 

La technique est désormais bien réglée: il suffit 
dune faible dose d’un rayonnement superficiel corres- 


pondant & une tension de 80 a 90 KV., avee une 
intensité de courant secondaire de 2 mA. et une dis- 
tance focale de 25 cm.; on irradie a feux nus ou avec 
une faible filtration de 1 4 5/10 de mm. d’aluminium, 
ia dose donnée en une seule séance est de 3 a4 H., 
et trois ou quatre séances répétées a huit jours d’in- 
tervalle sont presque toujours suffisantes. 

La névrodermite ou lichénification circonscrite reste 
Vindication majeure de la radiothérapie qui fait, en 
une ou deux séances, plus d’effet que n’importe quelle 
pommade réductrice et calmante appliquée pendant 
des années: on observe la disparition rapide de cet 
état rugueux, quadrillé, infiltré de la peau malade, et 
Vhistologie permet de controler la résorption de lin- 
filtrat dermique et surtout de ’hyperacanthose carac- 
téristique de l’état dit de « lichénification ». 

L’cezéma trichophytoide ou nummulaire est lui aussi 
admirablement influencé par les rayons X, mais les 
récidives sont fréquentes, car Brocg a démontré de- 
puis longtemps Vorigine essentiellement autolovique, 
par déficience hépato-rénale, de cette forme éruptive. 

Les kératodermies palmaire et plantaire, méme 
lorsqu’elles apparaissent sur terrain spécifique, hérédi- 
taire ou acquis, sont trés vite améliorées par la radio- 
thérapie, ct les fissures, les crevasses douloureuses, 
qui accompagnent si souvent cette forme tenace de 
Peczéma palmo-plantaire, sont elles aussi trés sensi- 
bles a cette thérapeutique. 

Mon ami GATE a écrit récemment que les rayons X 
n’étaient d’aucune utilité dans les dermites eczéma- 
tiformes microbiennes ou mycosiques. Je ne partage 
pas son opinion et j’ai pu me rendre compte, au con- 
traire, que les eczémas infectés, impétiginisés, que les 
complexes des plis d’origine streptococcique et myco- 
sique, que les dermo-épidermites microbiennes des 
membres variqueux étaient trés rapidement améliorés 
par une ou deux séances de rayons X, Aa la dose de 
2 ou 3-H. A cela, rien d’étonnant d’ailleurs; alors que 
les infections cutanées (origine et de nature staphy- 
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lococcique : les anthrax, furoncles, folliculites, acnés, 
hydrosadénites, cédent admirablement a la radiothé- 
rapie, on ne voit pas pourquoi les streptococcies cuta- 
nées, ou les infections mycosiques plus superficielles 
(dartres séches, eczématides, intertrigo, perléche), résis- 
teraient 4&4 la méme méthode; leczéma des plis fes- 
siers, rétro-auriculaires, génitaux, qui est toujours 
d@origine microbienne ou parasitaire, est trés sensible 
aux irradiations. 

Bien entendu, cette méthode n’a pas la prétention 
de détroéner toutes les autres; elle n’est du reste pas 
applicable 4 tous les cas; elle est méme contre-indi- 
quée dans les eczémas aigus, congestifs, fluxionnaires, 
suintants, qui réclament une médication émolliente, 
décongestionnante, antiphlogistique : elle n’est pas a 


la portée de tous les dermatologistes, et doit étre 
maniée par des mains prudentes et expérimentées. 
Elle n’exclut pas enfin Vadministration d’une médi- 
cation interne et loin de moi la pensée de vouloir 
méconnaitre Pimportance de Vhérédité, des troubles 
métaboliques, du déséquilibre acide-base dans Jee- 
zéma. Ce dernier facteur surtout, dont limportance 
a été signalée pour la premiére fois 4 Nancy en 1925, 
par Drover et VERAIN, est un des mécanismes patho- 
géniques le plus fréquemment observé dans l’eczéma, 
et il suffit bien souvent de corriger le pH sanguin 
pour arriver a Vextinction d’une poussée. Mais dans 
les formes torpides localisées, prurigineuses, infectées 
ou non, la radiothérapie a une place de choix qui 
mérite détre mieux appréciée des dermatologistes. 


APPLICATIONS THERAPEUTIQUES actuelles des RADIO-ELEMENTS ARTIFICIELS ©) 


Par L. MALLET 


Nous croyons pouvoir affirmer que nous avons été, 
au Centre de Traitement des Tumeurs de l’Hopital 
Tenon, & Paris, les premiers en France a nous intéres- 
ser aux applications biologiques et médicales des 
radio-éléments artificiels dont la découverte revient 
pour une grande part aux JoLior-CuRIE. Nos premiéres 
publications sur ce sujet remontent & 1941, époque a 
laquelle nous avions pu disposer de quelques ampoules 
de radio-phosphore en provenance de Hollande. Cette 
provision, faible sans doute et malheureusement trop 
rapidement épuisée, nous avait cependant permis de 
mettre cn marche quelques recherches d’ordre expéri- 
mental en nous aidant des nombreux travaux déja 
parus dans la littérature anglo-saxonne, en particu- 
lier ceux de Lawrence, d’HAMILTON et D’HEVESY. 

I] nous a cependant fallu attendre la fin des hosti- 
lités pour pouvoir, d’une part, consulter la trés abon- 
dante littérature américaine consacrée aux radio-élé- 
ments par S. WarRREN, ErF et JONEs, Firz-HuGu, Hopes, 
HARGRAVES et GiIFFIN, et bien d’autres, et, d’autre part, 
obtenir quelques envois d’Amérique de radio-phos- 
phore que nous avons consacrés a des recherches bhi 
logiques et a des tentatives thérapeutiques. 

Le titre trés précis choisi pour cette causerie et le 
court délai qui est imparti nous dispenseront de nous 
étendre sur les considérations d’ordre physique ou bio- 
logique touchant les radio-éléments artificiels. Qu’il 
nous suffise de rappeler que, du point de vue pratique, 
ces radio-éléments apparaissent comme des sous-pro- 
duits dans la fission de uranium qui, comme chacun 
sait, est & la base de la fabrication des bombes ato- 
miques, Ils constituent donc, par un retour des choses, 
le premier avantage patent et acquis pour ’Humanité 
de la nouvelle chimie nucléaire. 

Bon nombre de radio-éléments ont été eréés, mais, 
du point de vue des applications thérapeutiques pour 
lesquelles on dispose déja d’une certaine expérience, 
le radio-phosphore ect le radio-iode émergent nette- 
ment. Pour les radio-fer, sodium, strontium, calcium, 
carbone, ctc., on en est encore au stade des utilisations 
biologiques ou expérimentales, Aussi est-ce de ce radio- 
phosphore et de ce radio-iode que nous avons l’inten- 
tion de vous entretenir aujourd’hui. 


LE RADIO-PHOSPHORE. C’est un isotope soit du 
soufre, soit du phosphore rouge ordinaire émettant un 
rayonnement béta pour aboutir a la production de 
soufre inactif. La période de ce radio-phosphore est de 
14,3 jours, c’est-a-dire qu’au bout de ce temps, il a 
perdu la moitié de son activité irradiante. La pénétra- 


1) Conférence Société de Radiologie de VEst, Nancy, 
ler décembre 1946, 





H. LE CAMUS. 


tion de ce rayonnement au point de vue tissulaire est 
relativement faible puisqu’elle n’est que de l’ordre de 
6 4 8 mm.,, et il n’y a pas émission de rayonnement 
alpha ow gamma (2) comme pour le radium, L’activité 
du radio-posphore est comptée en millicuries. On a 
pu calculer aussi que 1 gr. de tissu qui retiendrait 
1 microcrurie de radio-phosphore pendant 24 heures 
recevrait une irradiation équivalente a 43 r. environ. 
Toutefois, dans le calcul des doses & administrer, il 
faut se souvenir que la décroissance se fait relative- 
ment vite. 

Le radio-phosphore peut étre introduit dans Vorga- 
nisme soit par voie orale, soit par voie intra-veineuse, 
cette derniére ¢tant plus économique et permettant 
une meilleure connaissance des doses véritablement 
absorbées, car, par la voie buccale, 25 % environ sont 
rejetés dans les féces. On utilise habituellement le 
phosphate di-sodique en solution aqueuse 4 1 %. Par 
la bouche, on donne de 1 a 20 me. et, par voie intra- 
veineuse, de 0,2 & 2 me. Au bout de trois jours, 75 % 
environ de la dose administrée par voie intra-veineuse 
est encore dans lorganisme; ce pourcentage tombe a 
50 % au bout d’une semaine. Le rythme des injections 
est variable avec l’affection en cause et on se base 
essentiellement sur l’observation attentive de Jlétat 
sanguin et de Vétat général du malade. 

Des recherches biologiques trés précises ont permis 
de savoir ce que devient le radio-phosphore introduit 
dans Vorganisme. D’une fagon générale, ce radio- 
élément, quel qu'il soit, et nous en verrons tout a 
Vheure confirmation dans le cas du radio-iode, suit 
exactement le métabolisme de son isotope inactif. I] 
se fixera avec électivité sur les tissus qui sont consti- 
tutionnellement les plus riches en son élément. Le 
radio-phosphore ira done avant tout sur le tissu. ner- 
veux et le tissu osseux, également vers les éléments 
blancs du sang et en général les lipides et protéines 
phosphorées, C’est 14 toute lexplication de son action 
thérapeutique et le guide qu’il faut avoir a Tlesprit 
dans le choix des affections ot on est en droit d’es- 
pérer qu’il aura un effet favorable. De fait, il a été 
essayé dans les affections sanguines : 

dans les érythrémies sa fixation sur les os permet 
le bombardement béta de la moelle hématopoiétique ; 

dans les leucémies, c’est sur les éléments leucocy- 
taires en excés eux-mémes qu’il se fixera, y apportant 
son rayonnement corpusculaire en raison de_ leur 
richesse en nucléo-protéines. 

Les résultats obtenus dans ces deux catégories d’af- 
fections sont infiniment probants. Dans l’ensemble, ils 


(2) L’un de nous a cependant constaté une émission se 
condaire gamma trés pénétrante de Vordre de 0,8 %. 
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ne sont toutefois pas supérieurs & ceux que ]’on obte- 
nait déja par la reentgenthérapie, mais ce mode d’irra- 
diation est d’une incontestable commodité. C’est ainsi 
que, dans l’érythrémie, il a quelquefois suffi d’une 
seule injection intra-veineuse de 3 & 4 mc. pour ame- 
ner des rémissions de plusieurs mois. Les leucémies 
nécessitent des doses plus fractionnées, généralement 
aux environs de 2 me., mais espacées seulement de 
trois & quatre semaines pendant deux a trois mois. 
Les rémissions sont moins longues qu’avec l’érythré- 
mie, mais satisfaisantes quand méme. 

L’action du radio-phosphore a ¢té moins étudiée 
dans les autres affections. Quelques essais ont cepen- 
dant été faits dans la maladie de Hodgkin, le myé- 
lome multiple, les métastases osseuses néoplasiques, 
mais sur une trop faibie échelle pour permettre des 
déductions formelles. Elles seront & reprendre métho- 
diquement dés que l’industrie arrivera A nous fournir 
avec régularité des quantités importantes de ce radio- 
élément. 

Enfin il n’est pas interdit de penser que le radio- 
phosphore trouvera son indication dans une foule 
d’autres maladies touchant le systéme osseux, les rhu- 
matismes par exemple, ou le systéme nerveux central, 
sclérose en plaques, sclérose latérale amyo-trophi- 
WHE, °€UC... 


LE RADIO-10DE. — L’iode radio-actif utilisé en méde- 
cine est en réalité toujours un mélange d’isotopes 
dans lesquels prédominent I et I. Il est obtenu 
par le bombardement du tellure métal par des deu- 
térons. Si le bombardement est de peu de durée, I 
peut ¢tre en quantité dix fois supérieure a I’, et 
inversement. Quand on se propose d’utiliser l’iode 
radio-actif comme traceur dans un but diagnostic, on 
a avantage & s’adresser a I, dont la demi-vie de 
8 jours permet des observations de longue durée. Au 
contraire, 1, dont la demi-vie n’est que de 12,6 heures, 
est préféré en radiothérapie interstitielle. Il faut alors 
utiliser la solution préalablement titrée en millicuries 
1 4 4 heures au plus aprés son obtention. 

A Vencontre de ce qui est généralement fait pour 
le radio-phosphore, c’est ici la voie buccale qui a la 
faveur des auteurs. Les doses en millicuries sont éga- 
lement beaucoup plus fortes, s’élevant a 25, 40 et 
méme 50 me. Souvent, clles sont données en une fois, 
plus rarement en deux ou trois prises séparées de 
quelques semaines. 

Trois faits guident essentiellement dans la pose 
des indications du radio-iode : 

1° Le tissu thyroidien a une affinité élective pour 
Yiode qui, compte tenu de son poids, peut se chiffrer 
comme étant de 20 a 200 fois supérieure a celle de 
tout autre tissu de l’organisme ; 

2° Cette affinité est encore augmentée dans Vhy- 
perplasie thyroidienne diffuse, pour autant qu’il n’y 
a pas eu de tentative antérieure de traitement iodeé ; 

3° Les isotopes iodés radio-actifs 4 vie courte, en 
se fixant sur le tissu thyroidien, entrainent sa destruc- 
tion élective par le bombardement corpusculaire béta 
et gamma auquel ils le soumettent. 

En faisant des auto-radiographies de fragments de 
glande thyroide prélevés sur des sujets ayant précé- 
demment recu du radio-iode, on a pu ¢tudier la répar- 
tition tissulaire de l’iode selon qu’il s’agit d’un indi- 
vidu normal ou d’un individu atteint d’une affection 
thyroidienne. Dans une glande normale, la distribu- 
tion de Diode est uniforme. Au contraire, la glande 
en état d’hyperplasie renferme la plus grande partie 
de Viode dans la colloide, sous forme de iodothyroxine, 
les cellules des acini n’en contenant que trés peu. 
Cela montre que, dans ces conditions, liode est rapi- 
dement déversé dans la colloide, puis repasse dans 
les cellules d’acini et de 14 dans le sang. Au contraire, 


le radio-iode est accumulé dans les cellules des acini 
dans le goitre non toxique. Enfin, la thyroide néopla- 
sique ne met en réserve que fort peu d’iode. De ces 
constatations biologiques, il est facile de comprendre 
que l’indication majeure du radio-iode est Vhyper- 
thyroidie. 

Les observations trés récentes de CHAPMAN et Evans 
— elles datent de mai 1946 font état de 22 cas 
d’hyperthyroidisme pour lesquels ils n’ont utilisé que 
Viode radio-actif a l’exclusion de toute autre addi- 
tion iodée ou médicamenteuse quelconque, soit environ 
0,8 me. par gr. de tissu. thyroidien. Les résultats 
furent remarquablement bons. I] faut cependant noter 
que le myxoedéme apparut chez 4 malades qui avaient 
recu environ 1 me. par gr. de tissu thyroidien : dose 
qui semble ainsi excessive. 6 malades accusérent du 
mal des rayons. 

Les cas de cancer thyroidien traités par le radio-iode 
sont peu nombreux. L’examen de 4 corps thyroides 
néoplasiques enlevés deux jours aprés administration 
diode radio-actif, montra 4 HAmiILton que les plages 
de tissu malin n’en accumulérent pour ainsi dire pas 
par comparaison avec les ilots de tissu sain. Pourtant 
Frantz d’une part, LeiTer d’autre part, rapportérent 
des observations de métastases osseuses de cancer thy- 
roidien dont Vactivité fonctionnelle était suffisante 
pour permettre une fixation importante de Viode 
radio-actif & leur niveau. Dans ces cas, le traitement 
par le radio-iode aurait done pu étre efficace. 

Que conclure de cette causerie, malheureusement 
trop superficielle sur les corps radio-actifs artificiels ? 
I] faut dire tout de suite que c’est dans un tout autre 
domaine que celui abordé ici dans le domaine physio- 
biologique, que les radio-éléments artificiets ont 
apporté et continuent chaque jour d’apporter leur 
plus grande contribution & la médecine. Grace a eux, 
des renscignements précieux sur les métabolismes les 
plus compliqués ont pu étre obtenus 1a ot l’analyse 
pondérale ne pouvait étre d’aucun secours. Certes, 
Vemploi des radio-éléments dans un but thérapeutique 
est intéressant, mais il n’a pas révolutionné le pro- 
nostic des affections ot il a été préconisé. Il semble 
qu’il ait surtout apporté un élément, non négligeable 
dailleurs, de commodité. I] est plus élégant d’amener 
la rétrocession, méme temporaire, d’une polyglobulie 
par une seule injection intra-veineuse, quitte a la 
répéter six ou huit mois plus tard, que par deux mois 
de téléroentgenthérapie. I] n’est pas niable que Vab- 
sorption per os en une fois de 40 me. de radio-iode est 
un moyen spectaculaire de guérir une maladie de 
Basedow. 

Au moins, ces traitements sont-ils sans danger ? En 
ce qui concerne le radio-phosphore, il semble que, sous 
réserve de suivre attentivement la formule sanguine 
comme dans tout traitement radiothérapique géné- 
ralisé, on n’ait aucun ennui sérieux & redouter. Les 
auteurs s’entendent pour affirmer que les chutes glo- 
bulaires un peu fortes que l’on observe parfois se 
réparent rapidement. D’autre part, la courte vie des 
radio-éléments utilisés et leur aboutissant & un corps 
inactif mettent a Vabri des accidents de radio-nécrose 
observés autrefois quand on utilisait le radon ou le 
mésothorium pour les irradiations interstitielles. Seule 
une réserve est a faire en ce qui concerne le radio- 
iode en raison des fortes doses nécessaires, et on peut 
se demander si le tissu rénal qui est chargé de leur 
élimination ne fera pas, plusieurs années aprés, une 
réaction de sclérose malgré le peu de temps pendant 
lequel il aura été soumis aux irradiations. C’est la 
reprise des observations avec le recul nécessaire qui 
nous renseignera sur ce point. 


(Travail du Centre de Traitement des Tumeurs 
de V'Hépital Tenon, a Paris.) 
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Considérations préliminaires 
sur une NOUVELLE TECHNIQUE DE RADIOTHERAPIE SUPERFICIELLE, 
segmentaire ou totale (RADIOTHERAPIE GONIOCINETIQUE) 


Par P. JACOB (de Nancy). 


La radiothérapie superficielle a pour but de réaliser, 
sur une surface donnée, une irradiation homogéne a 
dose voulue sans irradier inutilement les plans pro- 
fonds & dose nocive. 

La technique comprend done deux problémes essen- 
tiels, celui de la répartition du rayonnement au niveau 
du plan superficiel considéré, répartition qui doit étre 
homogéne sur un secteur voulu de ce plan et celui de 
la transmission de ce rayonnement en_ profondeur, 
transmission qui doit étre inférieure a un certain taux 
au dela d’un plan paralléle au plan d’irradiation et 
situé a une profondeur déterminée. 

Le probléme de Vhomogénéité de la répartition su- 
perficielle est résolu généralement par le choix de la 
distance focus-peau et, plus précisément dans les tech- 
niques courantes, par Vapplication de la régle de 
Holzknecht, en choisissant une distance focale au 
moins double du plus grand diamétre de la surface a 
irradier. 

Le probleme de la limitation du rayonnement en 
profondeur n’est pas moins important. En effet, indé- 
pendamment des cas oti il se trouve par hasard un 
organe radiosensible sous-jacent a respecter, la péné- 
tration excessive du rayonnement en profondeur pré- 
sente toujours des inconvénients. Méme dans le cas 
de trés petits champs, CuHaout a montré par la radio- 
thérapie de contact que Vintégrité des tissus sous- 
jacents était un facteur de succés parce que ces tissus 
interviennent dans les processus de défense de l’orga- 
nisme et de cicatrisation. 

Dans les ehamps étendus, la limitation du rayon- 
nement en profondeur est plus importante encore 
parce que le « mal des rayons » est sensibiement pro- 
portionnel au volume de tissus irradiés, et des incon- 
véenients généraux viennent se surajouter aux incon- 
véenients locaux. 

Enfin, en radiothérapie totale, on est obligé de se 
borner a des doses trés faibles, généralement insuffi- 
santes méme quand on se propose de wirradier que 
la peau ou les tissus superficiels, parce que les tech- 
niques actuelles ne permettent pas de limiter suffi- 
samment la pénétration du rayonnement en_ profon- 
deur dans le cas de champs trés étendus. 

En effet, quels sont les moyens actuels de limiter 
une irradiation vers la profondeur ? La physique nous 
enseigne que nous disposons, pour cela, de deux fac- 
teurs essentiels : les qualités propres de pénétration 
du rayonnement et le choix de la distance focale. 

Il est évidemment indiqué d’utiliser en radiothé- 
rapie superficielle des rayons mous en grande partie 
absorbés par les tissus superficiels. Cette indication 
est réalisée au maximum dans la radiothérapie par 
rayons-limites ou rayons de Bucky. 

Mais on sait que ces rayons, intermédiaires entre les 
rayons X usuels et les rayons ultra-violets, sont absor- 
bés dans la proportion d’environ 90 % par une épais- 
seur de 3 mm. de peau et qu’ils ne conviennent done 
qu’a la radiothéravie tout a fait superficielle. De plus, 
leur absorption n’est pas homogéne, car la moindre 
hétérogénéité dans la structure de la peau entraine 
de grandes différences individuelles ou des variations 
locales dans l’absorption. 

L’air lui-méme constitue un écran non négligeable 
et absorbe une grande partie de ce rayonnement, si 
bien que l’on ne peut, en pratique, utiliser que des 
distances foeales faibles et, par conséquent, irradier 
que des petits secteurs en un seul champ. 


Si Yon utilise un rayonnement correspondant a des 
voltages d’excitation supérieure, a partir de 30 kV., 
la pénétration devient beaucoup plus grande et la 
transmission au dela de 3 mm. de peau dépasse 90 %. 
A des voltages de l’ordre de ceux qui sont utilisés en 
radiographie, le rayonnement devient relativement pé- 
nétrant, comme le prouvent les clichés radiographiques 
eux-mémes. ° . 

Le facteur qualité du rayonnement parait donc peu 
maniable et ce n’est que dans le domaine des rayons 
de Bucky que l’on a réussi a limiter suffisamment, par 
ce seul facteur, la pénétration du rayonnement en pro- 
fondeur, et cela dans les couches tout a fait superfi- 
cielles de la peau seulement. De plus, cette derniére 
technique présente Vinconvénient majeur de ne per- 
mettre Virradiation que de petits champs & la fois. 

Le facteur distance focale permet au contraire de 
limiter la pénétration du rayonnement d'une fagon 
plus progressive en choisissant, pour la radiothérapic 
superficielle, la distance focale la plus courte possible, 
et de caleuler approximativement, d’aprés la loi du 
carré des distances, le taux de distribution du rayon- 
nement en profondeur, du moins pour les rayons durs 
ott les phénoménes d’absorption ne sont pas prépon- 
dérants. C’est ainsi que l’on peut réaliser des irradia- 
tions superficielles satisfaisantes méme avec des 
rayonnements qualitativement trés pénétrants. La 
curiethérapie superficielle en est un exemple, réalisant 
des irradiations a faible profondeur A Vaide des 
rayons gamma, plus pénétrants que les rayons X 
les plus durs, grace 4 Vemploi d’une distance focale 
trés petite. Dans ces cas, la distance focale est un fac- 
teur plus maniable que les qualités de pénétration des 
reyons, parce qu’elle permet de réaliser une décrois- 
sance en profondeur plus homogéne et moins sujette 
aux variations individuelles ou locales du_ pouvoir 
absorbant. I] serait d’ailleurs généralement avantageux 
de réunir ces deux facteurs pour obtenir l’effet cherché. 
C’est ainsi que la radiothérapie de contact, qui unit 
les avantages d’un rayonnement relativement mou 
avec des distances focales de ordre de celles qui sont 
utilisées en curiethérapie, donne des résultats optima 
en radiothérapie superficielle. 

Mais la radiothérapie de contact, plus encore que la 
radiothérapie par rayons-limites et que la curiethéra- 
pie superficielle, est condamnée, par sa technique elle- 
méme, a ne permettre Virradiation que de petits sec- 
teurs a la fois. 

Cela est di a ce que toutes ces techniques néces- 
sitent Vemploi de courtes distances focales, dis- 
tances focales beaucoup plus courtes que ne l’exige- 
rait la régle de Holzknecht appliquée 4 des surfaces 
relativement grandes. Or, bien que dans V’emploi de 
trés courtes distances focales, comme en_ radiothé- 
rapie de contact, on bénéficie en fait d’un plus large 
champ dutilisation que celui qui résulterait de Vap- 
plication rigoureuse de la régle de Holzknecht, Virra- 
diation de vastes champs nécessite un nombre plus 
ou moins grand de portes d’entrée juxtaposées, simul- 
tanées en curiethérapie superficielle ou successives en 
radiothérapie. Il va sans dire que le recoupement de 
ces nombreux faisceaux n’est pas parfait en pratique 
et que Virradiation obtenue n’est pas vraiment homo- 
gene en surface, sans parler de leur application Jabo- 
ricuse. 

Nous ne disposons done actuellement d’aucune 
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technique vraiment satisfaisante pour Vlirradiation 
superficielle de vastes champs et, a fortiori, de la 
totalité du corps, & cause de la divergence d’indica- 
tion de la distance focale qui devrait étre trés grande 
en appliquant la régle de Holzknecht a la répartition 
du rayonnement en surface, et qui devrait étre trés 
courte en appliquant la loi du cairé des distances a 
la transmission du rayonnement en profondeur, Nous 
avons vu d’autre part que la seule technique qui a 
actuellement fait ses preuves en radiothérapie super- 
ficielle, sans faire jouer la distance focale ence qui 
concerne la transmission du rayonnement en profon- 
deur, c’est-a-dire la radiothérapie par rayons de 
Bucky, ne se préte pas non plus d'une facgon géné- 
rale aux irradiations étendues. En effet, outre Vhété- 
rogénéité excessive de son absorption suivant les 
différentes régions, cette méthode n’a qu’une action 
trop. superficielle pour certaines applications, et 
absorption des rayons par lair ne permet pas avec 
le matériel actuel dutiliser les distances focales né- 
cessaires pour Virradiation de la totalité du corps, 
par exemple. D’ailleurs, il est évident qu’il serait 
utile, en radiothérapie superficielle étendue comm« 
en radiothérapie de contact et méme en radiothérapie 
superficielle classique, de faire jouer a la fois lem- 
ploi de rayons plus ou moins mous et une distance 
focale appropriée autant que possible & la profondeur 
a irradier. 

C’est pourquoi nous nous sommes donné pour but, 
dans ce travail, de chercher les bases d’une technique 
permettant une irradiation superficielle étendue ou 
généralisée en faisant jouer principalement la dis- 
tance focale. Nous avons été amené ainsi a reviser 
la notion de distance focale telle qu’elle est actuelle- 
ment admise et & proposer plusieurs artifices nou- 
veaux. 

Une telle technique aurait, en effet, des applica- 
tions nombreuses: citons, par exemple, Veczéma ou 
le prurit étendus ou généralisés, le mycosis fongoide, 
le psoriasis généralisé, les semis de nodules de per- 
méation et, d’une fagon générale, toutes les lésions 
radiosensibles ¢tendues ou généralisées, cutanées ou 
sous-cutanées, sans parler des troubles généraux qui 
peuvent é¢tre influencés par une action sur les termi- 
naisons nerveuses superficielles. 

Pour fixer les idées, il est préférable de considé- 
rer un ¢xemple d’application particulier, bien qu’il 
s’agisse dune méthode générale. Nous choisirons done 
un cas de mycosis fongoide généralisé, et plus préci- 
sément un cas que nous avons déja présenté avec 
MM. Hocue, Watrin et CocHarpd a la Réunion Der- 
matologique de Strasbourg, en 1937, 

I] s’agissait d’une malade mesurant 1 m. 65 de 
taille, que nous avons traitée par téléroentgenthérapie 
totale suivant la technique de l’époque a 3 m. 30 de 
distance focale. Nous avons obtenu un résultat remar- 
quable, mais qui n’a pas été durable. En effet, & une 
telle distance, les rayons sont quasi paralléles entre 
eux au niveau de la suface d irradiation, et Von est 
obligé dutiliser un voltage élevé pour obtenir un 
débit suffisant, si bien que le traitement n’a_ pas 
pu étre continué assez longtemps et a doses assez 
fortes pour distribuer une dose suffisante en surface 
sans léser les organes profonds et en particulier la 
moelle osscuse. 

Par la suite, nous aurions pu traiter cette ma- 
lade dans de meilleures conditions. En effet, nous 
avons présenté a la Société d’Electroradiologie de 
Est a Strasbourg, en 1938, une nouvelle technique, 
la « cinéroentgenthérapie », qui permet de pratiquer 
une irradiation totale en choisissant la distance focale 
non plus d’aprés la taille du sujet, mais d’aprés sa 
largeur. 

La cinéroentgenthérapie aurait done permis de 
traiter notre malade, qui avait 40 cm. de largeur 
d’épaules, non plus & 3 m. 30, mais 4 1 m. environ 
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de distance focale, distance qui est déja beaucoup 
moins défavorable pour la radiothérapie superficielle. 

Dans ce travail, nous cherchons 4 pouvoir irra- 
dier une telle malade dans des conditions plus favo- 
rables encore. 

Pour cela, nous conserverons le dispositif de ciné- 
reentgenthérapie, mais nous y ajouterons un artifice 
nouveau qui consiste en une irradiation oblique au 
lieu de Virradiation perpendiculaire a la_ surface 
irradiée utilisée tant en cinéreentgenthérapie qu’en 
radiothérapie classique. 

Avant de donner quelques précisions sur cette 
technique, il est nécessaire, pour simplifier l’exposé, 
de faire quelques considérations de forme géomé- 
trique : 

Soit un foyer d’émission F irradiant un plan su- 
perficiel S représentant la peau (fig. 1). 

Comme il s’agit de radiothérapie superficielle, figu- 
rons un plan idéal P sous-jacent ct paralléle au plan 
S, et représentant la limite vers la profondeur au 
dela de laquelle ne doit pas pénétrer une dose nocive 
de rayons. 

De plus, admettons par hypothése, en premiére 
approximation, que nous avons affaire 4 un rayonne- 
ment infiniment pénétrant ne subissant aucune ab- 
sorption. 

Cela posé, caleulons le taux de transmission en pro- 





fondeur d’aprés la loi du carré des distances, ¢’est- 
a-dire la dose transmise au niveau du plan P, par 
rapport 4 la dose recue au niveau du plan S pour un 
rayon quelconque ¢manant du foyer F. 

Considérons dabord le cas du rayon normal FN. 
Ce taux de transmission est donné par la formule clas- 
sique : 


WN” 
FN + NN’) 

Mais ce qui nous intéresse, ce n’est pas le rayon 

normal, ce sont les rayons obliques. Pour un rayon 


oblique quelconque FO, le taux de transmission au 
niveau du plan P est le suivant : 


immédiatement 
égaux : 


Or, nous remarquons 


rapports précédents sont 


que les deux 


NN” O00” 


(FN + NN’)’ 





car, d’aprés le théoréme de Thalés : 
NN’ OO’ 
FN’ FO’ 
Cette simple remarque nous conduit & des conclu- 
sions fondamentales pour notre technique. 


Nous pouvons résumer ces conclusions de la fagon 
suivante : 
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1° En faisant abstraction des phénoménes d’absorp- 
tion, pour une distance focale donnée, le taux de 
transmission en profondeur est constant quelle que 
soit obliquité des rayons émanant d’un méme foyer 
d’émission. 

2° En corollaire, le taux de transmission est cons- 
tant si on a plusieurs foyers d’émission placés a la 
méme distance du plan irradié. 

3° Enfin, dernier corollaire qui sera appliqué direc- 
tement & notre technique, le taux de transmission 
reste constant si un foyer d’émission se déplace par 
rapport a un point irradié en conservant la méme 
distance au plan d’irradiation. 

Des lors, pour nous placer dans les conditions de 
la cinérocntgenthérapie, considérons le cas d’un foyer 
(irradiation se déplacant le long d’une droite XX’ pa- 
ralléle au plan irradié S. 

Pour commencer (fig. 2), supposons que le foyer se 
trouve placé en F précisément sur la normale passant 
par XX’, menée au plan § par le point irradié N qui 
représente en réalité une petite zone irradiée et que 
nous prenons comme base pour notre raisonnement. 
Remarquons que cette position privilégiée du foyer 
est la position classique de la radiothérapie et que, 
dans ces conditions, la distance FN s’appelle distance 
focale, distance qui est a la fois la distance du foyer 
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au point irradié N et la distance du foyer au plan 
@irradiation S. 

Supposons dés lors que le foyer se déplace sur XX’ 
et vienne dans la position F’. Notre point N se trouve 
dés lors irradié obliquement par le foyer suivant la 
direction F’N et non plus perpendiculairement, et Von 
assiste pour ainsi dire au dédoublement de la dis- 
tance focale en deux paramétres qui sont, d’une part, 
la distance F’N du foyer au point irradié, et, d’autre 
part, la distance du foyer au plan (irradiation, dis- 
tance qui par hypothése reste constante et égale a FN, 
Nous appellerons par définition distance normale, la 
distance entre le foyer et le plan d’irradiation, et dis- 
tance focale oblique, la distance entre le foyer et le 
point irradié N, en remarquant que ces deux para- 
métres sont confondus sous le nom de distance focale 
dans la position particuliére du foyer en radiothérapie 
classique normale. 

Or, nous venons de démontrer précédemment que 
seule la distance normale intervenait dans la distri- 
bution du rayonnement en profondeur. En radiothé- 
rapie oblique, c’est done le choix de la distance nor- 
male, indépendamment de la distance focale oblique, 
qui détermine le taux de distribution en profondeur 
de la méme facon que le choix de la distance focale 
détermine ce taux de distribution en radiothérapie 
classique. 

D’autre part, c’est la distance focale oblique qui 
joue un réle dans la répartition du rayonnement en 
surface, tandis qu’en radiothérapie normale, ce role 
est également joué par la distance focale. Mais ici in- 
tervient une différence entre la radiothérapie normale 


et la radiothérapie oblique. En radiothérapic normale, 
le cone dirradiation, céne dont langle de la géné- 


ratrice avec l’axe a classiquement pour tangente }, 


d’aprés la régle de Holzknecht, détermine évidemment 
un cercle sur la surface d’irradiation (fig. 3), et, 
comme nous l’avons vu, la dose superficielle est con- 
sidérée comme homogéne & l’intérieur de ce cercle si 
la distance focale est au moins double du diamétre. 
Tandis qu’en radiothérapie oblique, la section conique 
nest plus un cercle, mais une ellipse dont l’excentri- 
cité est de plus en plus grande si on incline de plus 
en plus l’axe du céne dirradiation sur la surface 
irradiée. Dans ces conditions, il est. évident que la 
répartition du rayonnement a Vintérieur de Il’ellipse 
ne reste homogéne que dans une dimension seule 
ment, c’est-a-dire parallélement au_ petit axe de 
Vellipse et que, dans cette direction, la régle de 
Holzknecht reste applicable approximativement. Au 
contraire, dans une direction perpendiculaire, c’est- 
a-dire parallélement au grand axe AA’ de Tellipsc, 
le rayonnement n’est plus homogéne, mais il est dé- 
croissant depuis le sommet proximal A  jusqu’au 
sommet distal A’ de Vellipse par rapport au foyer 
@irradiation. Cette derniére remarque explique pour- 
quoi Vinclinaison de V’axe du faisceau de rayons X 
est en principe évitée en radiothérapie classique, 














dans Vimpossibilité ot Von serait généralement d’as- 
surer une répartition homogéne du rayonnement sui- 
vant la longueur de Vellipse d’irradiation. Remar- 
quons seulement ce fait évident que si l’axe du cone 
était incliné sur la surface d’irradiation jusqu’a 
former un angle ayant pour tangente /, la section 
conique ne serait plus une ellipse, mais une parabole. 
Enfin, si cet angle diminuait jusqu’é zéro, c’est-a-dire 
si axe du faisceau devenait paralléle A la surface 
@irradiation, la section conique serait théoriquement 
une hyperbole. Dans ce dernier cas, on retrouve une 
technique utilisée quelquefois en radiothérapie et que 
lon appelle radiothérapie tangentielle. Signalons tou- 
tefois qu’en radiothérapie tangentielle, on se donne 
pour objectif de viser tangentiellement une surface 
convexe pour éviter la transmission du rayonnement 
en profondeur, en se basant seulement sur la propa- 
gation rectiligne des rayons. C’est une technique spé- 
ciale ayant des indications précises sur laquelle nous 
mavons pas a insister. 

Ce qui nous intéresse aujourd’hui, c’est le cas de 
la radiothérapie oblique déterminant sur le plan 
Wirradiation une section elliptique. Dans ces condi- 
tions, comme on obtient avec un céne d’irradiation 
classique une irradiation homogéne suivant la lar- 
geur, il suffit de trouver un artifice pour obtenir une 
irradiation homogéne suivant le grand axe de l’el- 
lipse. Dans certains cas particuliers, ce probléme 
pourrait étre facilement résolu, en inversant A chaque 
séance le sens de Virradiation : on pourrait ainsi 
obtenir, dans des conditions déterminées, une irra- 
diation suffisamment homogéne sur toute la longueur 





de 
lel 
fai 


pre 
le 

fo) 
gri 
évi 
su 
Ve 


th 
mn 
pr 
ra 


lo} 
ge 
ob 
de 


m 
cl 


a ~*~ *e 


ot ae 





Filiale de Est, 1° Décembre 1946 


de l’ellipse par la sommation 4 chaque extrémité de 
lellipse de doses alternativement trop fortes et trop 
faibles. 

Mais nous proposons une solution générale de ce 
probléme par la cinéroentgenthérapie, c’est-a-dire par 
le déplacement rectiligne alternatif régulier, soit du 
foyer radiogéne, soit de la surface irradiée suivant le 
grand axe de Vlellipse. Cette solution peut réaliser 
évidemment une homogénéité parfaite de lVirradiation 
suivant la longueur quelle que soit l’excentricité de 
Vellipse. 

Nous sommes, dés lors, en possession des principes 
théoriques qui vont nous permettre d’appliquer notre 
méthode, car nous avons déterminé les trois facteurs 
principaux qui interviennent dans Ja répartition du 
rayonnement suivant les trois dimensions de l’espace : 

1° La répartition superficielle du rayonnement en 
longueur sera assurée par un mouvement de cinérent- 
genthérapie. 

2° La répartition superficielle du rayonnement en 
largeur sera assurée par le choix de la distance focale 
oblique. 

3° Enfin, la répartition du rayonnement en profon- 
deur sera déterminée par le choix de la distance nor- 
male, de méme qu'elle est déterminée en radiothérapie 
classique par le choix de la distance focale. 

Loriginalité de cette méthode consiste essentielle- 
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ment dans le choix indépendant, dans une grande 
mesure, de la distance normale d’une part, de la 
distance focale oblique d’autre part, ces deux para- 
métres jouant chacun un role différent en radiothé- 
rapie oblique. I] est curieux de remarquer que la 
radiothérapie normale correspond au cas_ particulier 
ol. ces deux paramétres se trouvent confondus, si bien 
que le radiologiste ne peut pas choisir ces deux fac- 
teurs dune fagon indépendante, et cela explique Vécueil 
de la radiothérapie classique que nous avons signalé 
au début de ce travail pour les irradiations superfi- 
cielles étendues. Notre technique permet, dans une 
certaine mesure, d’éviter cet écueil. 

A titre d’application, revenons au cas_ particulier 
que nous avons pris en exemple au début de ce travail. 
Notre malade, atteinte de mycosis fongoide, mesurait 
1 m. 65 de taille et 0 m. 40 de largeur. 

En ce qui concerne Virradiation superficielle en 
longueur, ce probléme est, comme nous venons de le 
dire, facilement résolu par le mouvement de cinéreent- 
genthérapie. 

En ce qui concerne Vlirradiation superficiclle en 
largeur, Vhomogénéité est assurée, en principe, par le 
choix d’une distance focale oblique double du_ petit 
axe de l’ellipse d’irradiation suivant une régle approxi- 
mativement basée sur la régle de Holzknecht, c’est- 
a-dire que la distance focale oblique choisie sera de 
80 cm. environ. 

Cela fait, dans quelle mesure pouvons-nous choisir 
une distance normale adaptée a la profondeur que 
nous voulons irradier, c’est-a-dire pour la radiothé- 
rapie superficielle, la distance normale la plus petite 
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possible ? Théoriquement, on peut choisir une distance 
normale quelconque comprise entre 80 cm. et 0, puisque 
le foyer doit se trouver sur un cercle de 80 cm. de 
rayon et ayant pour centre, par exemple, le centre de 
la région irradiée (fig. 4). Mais on est limité en pra- 
tique par langle d’irradiation réalisable, angle dont 
le sinus est représenté évidemment par le rapport 
entre la distance normale choisie et la distance focale 
»blique : —. 

FO 

Pour prendre un exemple simple et d’une applica- 
tion facilement réalisable avec n’importe quel appa- 
reil actuel, choisissons dans notre cas une distance 
normale de 40 cm. pour la distance focale oblique 
donnée de 80 cm. Cela détermine un sinus de langle 
@irradiation égal a 3}, c’est-a-dire un angle de 30°, 
ce qui est un angle de réalisation particuliérement 
commode. 

En définitive, dans exemple choisi, notre technique 
permet de réaliser une irradiation totale & une dis- 
tance normale d’au plus 40 cm., et méme a une dis- 
tance plus petite encore. 

Nous nous rapprochons ainsi des distances focales 
utilisées en  radiothérapie  superficielle classique 
s’adressant & des surfaces relativement petites, et cela 
dans le cas le plus défavorable dune _ irradiation 
totale. Notre technique s’appliquerait a fortiori avec 
avantage pour la radiothérapie superficielle segmen- 
taire, et méme dans le cas de surfaces qui ne seraient 
pas plus longues que larges, ce qui constitue une dif- 
férence avec la cinéroentgenthérapie normale. 

Cette distance normale relativement faible que l’on 
peut utiliser dans notre technique en constitue un 
premier avantage. Cependant, elle présente un deuxiéme 
avantage important. 

En effet, nous avons raisonné jusqu’ici par hypo- 
thése, comme si nous utilisions un rayonnement infi- 
niment pénétrant ne subissant aucune absorption. 

En réalité, les tissus sous-cutanés, ou plus précisé- 
ment les tissus vivants qui se trouvent, en fait, inter- 
posés entre les plans théoriques S et P que nous 
avons considérés, constituent un écran absorbant con- 
tribuant plus ou moins a protéger les tissus profonds 
contre les radiations en radiothérapie superficielle, 
et constituant un obstacle bien connu en radiothérapie 


profonde. 
« 


Or, en radiothérapie normale, V’épaisseur de cet 
écran absorbant protecteur est égale seulement a la 
distance entre les deux plans paralléles P et S (fig. 4). 
Tandis qu’en radiothérapie oblique, les rayons ont 
évidemment un trajet plus long 4 parcourir a travers 
la matiére absorbante pour aller du plan S au plan P. 
Dans exemple que nous avons choisi, avec un angle 
@irradiation de 30°, ce trajet est exactement double 
de la distance des deux plans et, par conséquent, les 
tissus profonds se trouvent protégés par un écran 
absorbant deux fois plus é¢pais qu’avec la radiothé- 
rapie normale. 

Nous bornerons 1a l’exposé des principes théoriques 
de notre méthode pour ne pas compliquer démesuré- 
ment le sujet dans une premiére étude théorique 
générale. 

C’est ainsi quwil y aurait lieu notamment d’examiner 
le cas des surfaces convexes que l’on rencontre habi- 
tuellement sur le corps humain. Signalons seulement 
que si nous considérons la surface convexe dans le 
sens du mouvement de cinéreentgenthérapie, les incon- 
vénients résultant de Virradiation oblique de cette 
surface peuvent généralement étre corrigés pratique- 
ment en inversant A chaque séance, le sens de l’irra- 
diation. En ce qui concerne la direction transversale 
de cette surface convexe, Virradiation oblique ne pré- 
sente pas d’autres inconvénients que Virradiation nor- 
male, c’est-a-dire que Virradiation tend a devenir 
tangentielle sur les bords de cctte surface, ce qui peu! 
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méme étre un avantage pour la radiothérapie super- 
ficielle. 

D’autre part, nous avons raisonné comme si nous 
utilisions le céne d’irradiation le plus ouvert que lon 
emploie en radiothérapie. En réalité, de méme qu’en 
cinérentgenthérapie normale nous avons été obligé de 
diaphragmer ce céne par un localisateur a section 
carrée, en cinéroentgenthérapie oblique nous serons 
obligé de diaphragmer ce cone par un localisateur a 
section rectangulaire ou méme par une fente trans- 
versale. 

De plus, pour passer a la pratique, il y aura lieu 
de déterminer, pour les différentes régions du corps, 
les angles d’irradiation pratiquement réalisables et de 
mesurer, 4 l’aide de fantéme, les taux de transmission 
effectivement obtenus, en faisant jouer au besoin, a 
titre complémentaire, les qualités de pénétration du 
rayonnement utilisé, comme en radiothérapie superfi- 
cielle classique. 

Ce sont des mises au point que nous réservons pour 
des recherches ultérieures. I] nous semble cependant 
déja nécessaire de préciser la question de nomencla- 
ture. 

En effet, quand nous avons proposé, en 1938, notre 
technique de cinéroentgenthérapie, il n’existait pas, 
a notre connaissance, d’autres techniques de radio- 
thérapie faisant intervenir le mouvement et utilisées 
pratiquement en France. Si bien que expression géné- 
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rale de cinéroentgenthérapie ne pouvait pas préter a 
confusion. Cependant, dés 1939, M. ARLABOSSE propo- 
sait, pour obtenir des clichés spéciaux en radiographic, 
un mouvement analogue a celui de la cinéreentgenthé- 
rapie. M. ARLABOSSE a appelé cette technique spéciale 
radiographie orthocinétique et nous avons fait nous- 
méme une communication sur ce sujet a la Société 
d’Electroradiologie de ’Est 4 Strasbourg, en 1939. Plus 
récemment, M. MALLET a créé une nouvelle technique 
de radiothérapie faisant intervenir un mouvement de 
rotation et qu’il a appelée cyclothérapie. C’est pour- 
quoi nous pensons qu’il est temps de proposer cer- 
taines régles de nomenclature. 

L’expression de radiographie orthocinétique crééc 
par M. ARLABOSSE nous semblant particuliérement heu- 
reuse, nous pensons que nous pourrions qualifier d« 
radiothérapie orthocinétique notre technique usuelle 
de cinéreentgenthérapie faisant intervenir une irradia- 
tion normale. La technique que nous exposons au- 
jourd’hui, faisant intervenir une irradiation angulaire, 
pourrait s’appeler naturellement radioth¢érapie gonio- 
cinétique. Par symétrie, on pourrait appeler radio- 
thérapie cyclocinétique la technique de M. Mater, 
expression cinéreentgenthérapie n’ayant plus qu’un 
sens général et comprenant toutes les méthodes pré- 
cédentes. Je propose done d’appeler radiothérapie 
goniocinétique la technique de radiothérapie super- 
ficielle segmentaire ou totale que je viens d’exposer. 


_ELECTROLOGIE 


Les INDICATIONS et les RESULTATS de l‘ELECTROENCEPHALOGRAPHIE 


Par le Doyen A. 


Cette conférence, ayant fait Vobjet du rapport 
d’Electrothérapie au IVe Congrés des Médecins élec- 
troradiologistes de Langue frangaise, est parue in 
extenso dans le Journal de Radiologie, t. 27, n° 7-8, 
1946, p. 313 et suiv. 

A la séance du 1° décembre 1946, elle a donné lieu 
a la discussion suivante : 


M. Minot. Messieurs, je tiens tout d’abord a 
remercier Monsieur le Président pour avoir bien voulu 
m’accorder la parole, malgré le programme chargé de 
cette réunion; je n’ai d’ailleurs que quelques mots a 
dire. 

Au cours de son exposé, M. le P' Baupouin a fixe 
les conditions que devait remplir un électroencépha- 
lographe. 

Le probléme étant certain 


pose, il comporte un 


BAUDOUIN. 


nombre de solutions; nous les examinerons, si vous 
le voulez bien, au cours de la prochaine réunion de 
cette Societé. 

La plupart de ces solutions sont absolument origi- 
nales, c’est-a-dire qu’elles n’entrent pas dans le cadre 
de la technique courante radioélectrique, et, puisque 
vous étes tous des électriciens, je crois que l'étude 
de ces solutions vous intéressera. 

J‘aurai le plaisir ¢galement de vous présenter, a 
cette occasion, un électroencéphalographe a inscrip- 
tion a encre et alimentation réseau en fonctionnement 
dans la salle méme de conférence, le sujet examiné 
se trouvant parmi nous, sans eage de Faraday. 

Cette instrumentation répond a peu prés a tous les 
désirs de lélectroencéphalographie, et présente de 
plus le mérite d’avoir été concue et réalisée entiére- 
ment en France, par des techniciens frangais. 
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COMMUNICATIONS 


RADIODIAGNOSTIC 


Un cas d’OSTEO-CHONDRITE DISSEQUANTE chez un TUBERCULEUX SPECIFIQUE 


Par .J: 


Une observation d’ostéo-chondrite disséquante du 
genou ne présente, a priori, aucun caractére d’origina- 
lité; mais lorsque cette ostéo-chondrite évolue chez un 
indigéne nord-africain, tuberculeux spécifique, qui au 
cours de son hospitalisation accuse des accidents poly- 
névritiques importants, elle peut acquérir, de ce fait, 
un certain intérét. 

Voici cette observation : 


Ah... ben A... est hospitalisé en Allemagne, il y a 
18 mois, pour amaigrissement, asthénie, douleurs 
vagues dans les membres inférieurs sans localisation 
précise. Il est alors apyrétique; on le traite par des 
doses moyennes de salicylate de soude. Mais les dou- 
leurs persistent. Un B.-W, pratiqué se montre forte- 
positif. On institue alors un traitement d’attaque bi- 
novar. 

Un mois plus tard, apparait un ictére s’accompa- 
gnant d’une température oscillant entre 37°3 et 38°, en 
méme temps que s’installe une paraplégie. Une radio- 
graphie pulmonaire est prise qui révéle une infiltration 
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du sommet droit et quelques taches floconneuses au 
sommet gauche. La bacilloscopie est positive. 

Les divers symptémes présentés par le sujet allant 
s'aggravant, il est évacué sur l’A, F. N. et hospitalisé 
a VHopital Matior. 

A l’examen, on se trouve en face d’un sujet cachec- 
tique, blafard, dyspnéique, présentant une fonte mus- 
culaire généralisée, particuligrement marquée aux 
membres inférieurs. La température oscille entre 37°8 
et 38°5. Il expectore assez abondamment. 

Il existe une submatité du 1/3 supérieur du thorax 
des deux cdétés, plus accentuée a droite. Des ronchus 
et des sibilances sont percus sur toute la hauteur des 
deux poumons, avec, au sommet droit, un foyer de 
rales fins bulleux et humides. 

A part une tachycardie 4 100, le coeur se montre 
normal; on ne note ni souffle orificiel, ni arythmie. 

L’abdomen ne présente ni ascite, ni circulation colla- 
térale. Le foie est plutot petit et la rate est percutable 
sur une grande paume de main. On ne note aucun 
amas ganglionnaire. 

A lexamen du systéme nerveux, on note une amyo 
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trophie accusée portant sur tous les muscles des 
jambes et des cuisses s; le quadriceps crural n’est pas 
plus volumineux qu’une corde de 6 cm. de diamétre. II 
existe une nette hypotonie. La mobilité active est trés 
diminuée et la force segmentaire est trés réduite. Pas 
de tremblement des membres inférieurs. Tous les 
réflexes sont affaiblis et Vachilléen est presque aboli 
des deux cotés. 

Le Babinski est indifférent, les cutanés-abdominaux 
sont faibles. La sensibilité cutanée est normale a tous 
les modes, mais la pression des masses musculaires 
provoque une douleur trés vive. Pas de troubles tro- 
phiques autres que l’atrophie musculaire. Le malade 
n’allégue pas de douleur particuliére aux genoux, mais 
il dit éprouver une certaine géne & mobiliser le genou 
droit. Pourtant, il n’existe ni hydarthrose, ni craque- 
ments, ni blocage; la synoviale est séche et souple. On 
n’observe aucun trouble de la coordination, aucun 
trouble des sphincters; on ne trouve pas d’Argyll- 
Robertson. Pas de Romberg. 

Si la marche est difficile, c’est en raison de ’hypo- 
tonie musculaire et de la chute des pieds; le malade 
s'aide d’une canne. 

Quelques examens de laboratoire sont pratiqués : la 
recherche des B. K. s’avére positive et le B.-W. cst 
positif++-4. 

La radiographie des poumons met en évidence une 
infiltration du sommet droit, avec quelques taches 
nébuleuses du sommet gauche; on note un semis 
micro-nodulaire généralisé a la presque totalité des 
deux champs pulmonaires. 

Somme toute, pour nous résumer, nous nous trou- 
vons en présence dun _ syphilitique présentant une 
tuberculose pulmonaire évolutive réveillée par un trai- 
tement anti-syphilitique intensif, ayant déclanché un 
ictére toxique et une polynévrite. Or, ce syphilitique 
tuberculeux présente, en outre, une ostéo-chondrite 
disséquante du genou droit. En effet, étant donné les 
légers troubles invoqués au niveau de cette articula- 
tion, nous jugeons bon de faire pratiquer une radiogra- 
phie, de face et de profil, des deux genoux, et voici ce 
quelle nous a révélé : il existe, sur le rebord inféro- 
externe du condyle interne du genou droit, un manque, 
un « defect », comme disent les Anglais, de la dimen- 
sion d’une demi-piéce de 2 frances, 4 contours assez ré- 
guliers et légérement condensés. A Vintérieur de ce 
« defect », se voient deux petits fragments osseux ar- 
rondis de la dimension dun petit pois. Le reste de Var- 
ticulation est rigoureusement normal; en particulier, 
il n’existe ni pincement de Vinterligne articulaire, ni 
décalcification. 

Bien entendu, en face d’un processus nécrosant du 
squelette du genou évoluant chez un tuberculeux spé- 
cifique, nous avons envisagé lhypothése d’une ostéo- 
arthrite tuberculeuse ou syphilitique; or, aspect ra- 
diologique et le contexte clinique, en ce qui concerne 
ce genou, nous permettent, pensons-nous, de rejeter 
tout diagnostic de tumeur blanche sous quelque forme 
et de quelque ¢tiologie que ce soit. Par contre, l’indo- 
lence du processus pouvait suggérer Vhypothése d’un 
début d’arthropathie syphilitique; en tait, laspect 
« @eeuf au nid » ici observé, la localisation a la face 
externe du condyle fémoral interne, sont tellement 
caractéristiques de lostéo-chondrite disséquante a sa 
phase initiale, telle qu’elle est décrite chez les classi- 
ques et telle que nous l’avons observée a maintes 
reprises, que nous ne pensons pas que lon puisse 
invoquer un autre diagnostic. 

Dans cette observation, plusieurs points sont a sou- 
ligner : tout d’abord, le fait qu’il s’agisse d’un indi- 
géne nord-africain; en effet, depuis que l'un de nous 
fait de la radiologie en A. F.N., il lui a déja été donné 
d’observer plusieurs cas d’ostéo-chondrite disséquante, 
mais c’est le premier cas qu’il observe chez un indi- 
géne. Est-ce a dire que Vostéo-chondrite disséquante 
est rare chez Vindigéne nord-africain ? Nous le pen- 
sons et c’est pourquoi nous signalons le fait. 

Ensuite, la coexistence de cette ostéo-chondrite avec 
une tuberculose pulmonaire évolutive, et une syphilis 
compliquée d’hépatite et de polynévrite toxique, est 
a prendre en considération en ce qui concerne I’expli- 
cation étiologique et pathogénique que l’on peut don- 
ner A ce processus de nécrose osseuse localisée. 

L’ostéo-chondrite disséquante est en effet une cu- 


rieuse affection qui survient chez Je jeune adulte, et 
que nous observons assez fréguemment en milicu 
militaire; elle est, comme chacun sait, caractérisée 
par la séparation lente d’un fragment ostéo-cartila- 
gineux d’une épiphyse, le plus souvent, mais pas tou- 
jours, de l’épiphyse fémorale inférieure, et plus pré- 
cisément du bord inféro-externe du condyle interne, 
comme c’est le cas ici. Ce qui caractérise le corps 
¢tranger d’O. D, et le différencie des corps étrangers 
d’ostéo-chondromatose ou d’arthrite chronique, c’est 
qu’¢tant un fragment osseux détaché dune épiphyse, 
il conserve son systeme de canaux de Havers et pré- 
sente, par conséquent, un systéme trabéculaire, alors 
que les autres sont constitués par des dépéts calciques 
sans architecture bien définie. 

Avant que le fragment osseux soit complétement 
détaché, les signes cliniques sont toujours réduits au 
minimum; parfois, il existe une légére douleur, une 
géne discréte, une légére réaction synoviale. Ce n’est 
que lorsque le fragment osseux devient corps étranger 
intra-synovial libre qu’il provoque des troubles arti- 
culaires importants, parmi lesquels les plus caracté- 
ristiques sont les accidents de blocages répétés. 

Le détachement définitif du (ou des corps) étrangers 
et sa projection hors de sa logette, sont habituelle- 
ment provoqués par un traumatisme souvent peu vio- 
lent, et c’est la la raison pour laquelle le traumatisme 
a si souvent été invoqué dans la pathogénie de VO. D. 
En réalité, comme l’a bien montré le P* Pairre, du 
Val-de-Grace, le traumatisme est « révélateur et non 
fauteur » Ge 1°O. D. D’ailleurs, comme dans le cas 
qui nous préoccupe, il n’y a parfois aucun trauma- 
tisme dans les antécédents. I] en résulte que la théoric 
traumatique de Koenig est incapable d’ ‘expliquer tous 
les cas observés. Plusieurs autres pathogénies ont été 
émises, dont les derniéres en date sont la_ théorie 
d@’Axhausen et la théorie de la fracture de vibration 
de Mathez. La premiére de ces deux théories exclut 
complétement le traumatisme de la pathogénie de 
Vostéo-chondrite disséquante, ou l’admet dans le sens 
ott Padmet Parrre; la seconde fait intervenir un trau- 
matisme dun type spécial agissant la plupart du 
temps sur des épiphyses présentant une certaine fai- 
blesse architecturale. 

Pour AXHAUSEN, il y aurait un processus d’embolie 
ayant pour point de départ un foyer septique qui 
déclancherait un processus de nécrose aseptique plus ou 
moins vaste, selon le calibre du vaisseau obstrué. Pour 
MaTkez, il s’agirait d’ébraulements vibratoires s’exer- 
gant sur la courbure condylienne fémorale, au point le 
plus distal de cette courbure, et provoquant une zone 
de fissuration discréte du tissu osseux dite « zone de 
Looser », lorsque, pour des raisons diverses, la soli- 
dité des épiphyses est altérée préalablement. Les deux 
théories expliquent un certain nombre des faits obser- 
vés, mais en laissent d’autres dans Vombre. Certes, 
AXHAUSEN a pu reproduire chez l’animal des processus 
de nécrose ostéo-articulaire identiques & ceux de l’os- 
téo-chondrite disséquante, en injectant dans l’artérc 
nourriciére de certains os d’animaux des  poudres 
inertes embolisantes; mais on ne saisit pas trés bien 
comment une embolie d’origine septique évoluerait 
aseptiquement. D’autre part, il est étonnant que dans 
des affections particuliérement embolisantes comme la 
maladie d’Osler, il n’ait jamais été observé de proces- 
sus d’ostéo-chondrite disséquante. D’un autre cété, si 
la théorie de Mathez est acceptable en ce qui concerne 
lostéo-chondrite disséquante du genou, ot les micro- 
traumatismes verticaux sont fréquents du fait de la 
station verticale et de la pesanteur, il est difficile de 
la faire intervenir dans les cas d’ostéo-chondrite loca- 
lisés & l’épaule, au coude ou a la rotule, comme Tun 
de nous en a présenté un cas ici méme, cas ot une 
vérification opératoire de l’affection avait eu lieu. 

Devons-nous chercher, dans les divers processus 
pathologiques dont est atteint notre malade, le fac- 
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teur qui a provoqué cette ostéo-chondrite disséquante, 
ou devons-nous nous borner a enregistrer la concomi- 
tance des diverses maladies en présence ? La tubercu- 
lose et la syphilis n’ont jamais été invoquées comme 
constituant une étiologie possible de VO. D.; ce ne 
sont pas des maladies particuliérement embolisantes, ct 
nous ne pensons pas qu’elles aient pu intervenir comme 
cause directe, mais peut-étre comme cause favorisante 
par retentissement sur le systéme osseux é¢piphysaire, 
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surtout si l’on admet la théorie de Mathez et l’exis- 
tence d’une zone de Looser. En fait, il importe de 
remarquer que le sujet dont nous parlons est alité 
depuis dix-huit mois et qu’il n’a guére eu Doccasion 
de se faire une fracture de vibration : il importe done 
de reconnaitre que chez lui, comme chez beaucoup 
d’autres, apparition d’une ostéo-chondrite disséquante 
pose des problémes étiologiques et pathogéniques 
auxquels il est difficile de répondre. 


Un cas de MIGRATION DE PROJECTILE DE LA BASE DU CERVEAU 
JUSQUE DANS LE CANAL RACHIDIEN 


Par le Médecin-Commandant A. NEGRE et le Médecin-Lieutenant MARTIN. 


Les clichés que nous avons l’honneur de vous sou- 
mettre concernent un officier. Blessé par tir de mor- 
tier en avril 1945, il présente alors un_ projectile 
intra-cérébral, qui est entré par une bréche osseuse 
temporale droite; aprés localisation radiologique, une 
intervention est faite le 13 juin 1945; un large volet 
temporal ne permet cependant pas d’atteindre le pro- 
jectilc, qui est déclaré inextirpable par le chirurgien. 

Aprés Vintervention, pas de troubles paralytiques, 
ni statiques. 

Une radiographie, pratiquée & Hopital militaire de 
Taza, le 28 mars 1946, ne montre plus l’éclat métal- 
lique, qu’une investigation plus poussée permet de 
retrouver dans le canal rachidien, & hauteur de la 
4° cervicale. Nous ne vous soumettons pas ces clichés, 
qui sont d’ailleurs exactement superposables a ceux 
que nous avons pratiqués & VHopital militaire d+ 
Casablanca, le 1°" juillet 1946, et que nous avons 


l’honneur de vous montrer: le projectile est arrété 
dans le canal rachidien, & la hauteur sus-indiquée, 
et sa situation permet de supposer qu’il s’est bloqué 
sur une racine. N’ayant pas bougé d’un millimétre 
depuis mars, il est possible qu’une organisation 
fibreuse- réactionnelle Tait fixé & ce niveau. 
L’examen clinique, pratiqué le méme jour que ces 
clichés, montre un syndrome en rapport avec le trau- 
matisme cranio-cérébral, purement subjectif. L’exa- 
men neurologique objectif est entiérement négatif. 


I] s’agit done d’un projectile situé primitivement a 
la base du cerveau, qu’une intervention n’a pas pu 
extraire, et qui a spontanément cheminé le long du 
névraxe jusqu’au niveau de la 4° cervicale ot il semble 
fixé depuis quatre mois. Pas de signes cliniques en 
relation avec la situation actuelle du projectile. 


A propos d’une ARTHROPATHIE HEMOPHILIQUE 


Par A. DUMONT et A. NEGRE. 


L’observation que nous avons Vhonneur de vous 
présenter est intéressante, d’abord par sa traduction 
radiologique, ensuite par le probléme pathogénique 
quelle souléve. 

Voici, résumée a ses traits essentiels, observation 
de notre malade : 


Ch. H..., agé de 20 ans, a présenté A 10 ans une 
forte hémarthrose de genou gauche, ponctionnée, a la 
suite de laquelle l’articulation perd définitivement sa 
forme normale. Depuis lors, jusqu’&A ce jour, le ma- 
lade a présenté plusieurs crises articulaires, étique- 
tées R. A. A., atteignant toutes les articulations ct 
évoluant en huit ou quinze jours, traitées par le sali- 
cylate. Pendant cette période, une hémorragie gingi- 
vale, consécutive 4 une fracture de dents, avait dési- 
gné comme « hémophile »; il était le seul de sa 
famille. A 17 ans, hématurie. 

_Aprés une marche pénible, le malade est hospita- 
lisé avee des signes d’hémarthrose au niveau du genou 
gauche; en méme temps, hémorragie gingivale qui, 
en dépit du chlorure de calcium, de ladrénaline et 
des petites transfusions sanguines sous-cutanées, dure 
onze jours. 

L’examen du malade, en outre d’un teint anémique 
et @une faible robusticité, révéle un souffle d’insuffi- 
sance mitrale bien compensée. 

Le genou gauche a un aspect tumoral, pseudo-tabé- 
tique. Signe du tiroir. Présence de liquide. 

Le genou droit, sec, est augmenté de volume, avec 
une laxité légére des ligaments croisés. 

Partout ailleurs, rien 4 signaler. 

Aprés quelques jours d’observation, en pleine nuit, 
hématémése de un demi-litre environ, Une transfu- 


sion de 140 ce. arréte tous les phénoménes hémorra- 
giques. T. A.: 100-40. Deux jours aprés, nouvelle 
transfusion de 130 ce. 

La radiographie des genoux montre : « Remanie- 
ment accentué de la structure générale des os des 
deux genoux par un processus d’ostéophytose impor- 
tante qui intéresse tous les angles articulaires et 
déforme tous les contours; ces derniers sont méme, 
par endroits, encochés. A noter quelques petites aires 
de décalcification, bien limitées, vaguement arron- 
dies et au contact des contours articulaires, d’aspect 
presque kystiques. Majoration de tous ces signes a 
gauche. 

Le restant du squelette est radiologiquement normal. 

Au poumon : « Aspect de grenaille du sommelt 
gauche di a la présence de quelques taches fibro- 
crétacées agglomérées. » 

Au point de vue digestif: « Pas de signes directs, 
ni indirects, de lésion organique gastro-duodénale. » 

L’hématologie montre : G. R. : 2.750.000; G. B. : 
6.900, sans altérations qualitatives, sans hémato- 
blastes, avec un temps de saignement de 5 minutes 
et un temps de coagulation de 30 minutes. 

Répété a trois reprises, 4 10 jours d’intervalle, 
examen hématologique se montre analogue au_ pré- 
cédent, mais le dernier marque en outre de l’aniso- 
cytose accentuée, avec poikilocytose et présence d’hé- 
maties polychromatophiles. 

Le malade, aprés une nette 
ctat général, sort de V’hépital. 


amélioration de son 


Nous nous trouvons done devant un hémophile qui 
présente une arthropathie importante de ses deux 
genoux. Tous les classiques décrivent en effet cette 
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évolution qui commence souvent par des hémorragies 
articulaires spontanées ou au moindre effort, souvent 
dans le jeune age, a titre de symptome isolé, et le plus 
souvent au genou; éyolution qui se poursuit par 


d’autres crises articulaires, longtemps étiquetées K. A. A. 


et dont la répétition aboutit a des déformations arthro- 
patiques; évolution qui se poursuit encore habituel- 
lement par des hémorragies gingivales, par des héma- 
turies, par des hématéméses... Notre malade résume 
le tableau classique. Radiologiquement, ce malade pré- 
sente aussi cette atrophie alvéolaire et marbrée, avec 
des images kystiques dont certaines ont voulu faire 
des kystes hémorragiques; la réaction arthrosique est 
aussi classique. 

GUICHARp a mis en évidence, 4 maintes reprises de- 
puis douze ans, que le squelette, constitué par deux 
tissus, l'un ostéogénique, l’autre hématopoiétique, peut 
réagir aux agressions morbides de deux facons : 

1° Par un seul de ses éléments: a la conjonction 
anatomo-histologique ne répond pas la symbiose pa- 
thologique; c’est le cas le plus fréquent. 

2° Par une interréaction des deux systémes tissu- 
laires de Vos, fait rare, mais dont il a cité plusieurs 
observations et dont il a exposé synthétiquement les 
diverses manifestations pathologiques dans le Jour- 
nal de Médecine de Lyon, le 20 février 1944. 

Il ne semble pas que Vhémophilie arthropathique 
puisse ressortir du méme cadre, dressé par GuicHARD 
autour des hémopathies décalcifiantes ou ossifiantes, 
autour des hémopathies ostéotropes telles que les ané- 
mies ostéomalaciques, ou au contraire marmoréennes, 
telles aussi que certaines myéloses, lymphoses et leu- 
cémies, ou méme que certains épithéliomas des or- 
ganes hématopoiétiques, toutes affections tour a tour 
décalcifiantes ou condensantes. 

Malgré qu’il soit troublant de constater cette réac- 
tion simultanée des deux tissus du squelette, dans le 
cas des arthropathies hémophiliques, il nous semble 


que c’est bien dans la pathogénie, classiquement ad- 
mise & Vheure actuelle, des lésions articulaires de 
Phémophilie, que Pon doive se cantonner; GuicHaRp 
est ailleurs de cet avis. 

Cette pathogénie, la voici en peu de lignes : 

L’hémophilie reléve d’une déficience de la coagula- 
tion du sang; on sait que cette coagulation est due elle- 
méme a Vaction dun ferment, la thrombine, sur le 
fibrinogéne qui existe normalement dans le sang. Cette 
thrombine est un ferment actif qui n’apparait dans 
le sang que grace a l’interréaction des sels de chaux 
qui s’y trouvent et d’une substance, la thromboki- 
nase, sécrétée par les leucocytes altérés, les hémato- 
blastes et les cellules de Vendothélium vasculaire. 
Thrombokinase et sels de chaux agissent sur un pro- 
ferment thrombogéne inactif qui existe normalement 
dans le plasma et le transforment en thrombine. 

On péut schématiser ainsi : 

1° Thrombokinase + Sels de chaux + Proferment 
thrombogéne = Thrombine. 

2° Thrombine + Fibrinogéne Coagulation, 

Dans Vhémophilie, et contrairement a ce que 
disent NoL_r et Herry, les sels de chaux seraient nor- 
maux, mais la thrombokinase serait de mauvaise 
qualité par suite de la déficience de ’'endothélium vas- 
culaire. 

Cette déficience, dans Vhémophilie congénitale, se- 
rait la conséquence @une malformation du cordon de 
His, d’ot. dérivent Vendothélium et le sang. 

Dans Vhémophilie acquise, l’insuffisance de l’endo- 
thélium serait provoquée par des troubles endocri- 
niens, les cellules génératrices de thrombokinase étant 
redevables aux endocrines de leur activité normale. 

Quant aux lésions osseuses articulaires, elles sont la 
conséquence d’hémorragies articulaires, spontanées ou 
bien & la suite d’efforts minimes, et dont la répéti- 
tion provoque les déformations dont notre observa- 
tion montre importance qu’elle peuvent atteindre. 


Considérations sur les MODIFICATIONS DE LA CIRCULATION DU DIPLOE 
dans les INFECTIONS CHRONIQUES DE LA MASTOIDE ET DES SINUS 


Par J. JALET. 


L’étude d’un certain nombre de radiographies du 
crane, prises 4 propos de mastoidites ou de sinusites 
chroniques, nous a conduit a observer des anomalies 
de la circulation diploique qui, pour ne pas étre abso- 
lument constantes, sont du moins assez fréquentes 
pour mériter d’étre notées. 

Nous n’avons point a envisager ici l’étude des inci- 
dences propres a l’étude des mastoidites ou des sinu- 
sites chroniques, ni a passer en revue les signes qui 
caractérisent radiologiquement les infections chroni- 
ques des cavités craniennes ou des cellules mastoi- 
diennes. Hirtz, et d’autres auteurs, ont suffisamment 
insisté sur les constatations radiologiques que l’on est 
amené a faire lorsque l’on se trouve en présence de 
processus chroniques évoluant depuis un certain temps, 
avec des alternatives de refroidissement et de réchauf- 
fement. Notre but est seulement d’attirer votre at- 
tention sur des modifications de l’aspect de la votte 
du crane qui apparaissent, semble-t-il, électivement au 
cours des infections chroniques de la mastoide et des 
sinus. 

Nous avons, en effet, recueilli depuis quelques mois 
des documents qui prouvent que, parmi les facteurs 
pathologiques qui peuvent influencer le calibre et l’as- 
pect des canaux diploiques, les infections chroniques 
des cavités sinusiennes ou mastoidiennes jouent un 


role de premier plan. Ce fait est loin d’étre dénué de 
tout intérét, si Pon se rappelle le réle important que 
Yon fait jouer aux imnges dhyper-développement 
des canaux diploiques dans le diagnostic des tumeurs 
intra-craniennes, en particulier dans le diagnostic des 
méningiomes, surtout dans le diagnostic des ménin- 
giomes angioblastiques. 


L’ASPECT RADIOLOGIQUE DES CANAUX DIPLOIQUES NOR- 
MAUX. L’aspect radiologique des canaux diploiques 
na jamais fait ’objet d’études trés poussées, et le seul 
travail quelque peu approfondi que nous ayons pu 
trouver sur la question est un article d’ANAsTASIE Rov- 
BACHEWA, dans le Journal de Radiologie du 11 novem- 
bre 1936, t. 20, intitulé « Canaux diploiques >». 

Cette étude de la morphologie radiologique des ca- 
naux diploiques, faite sur os secs, est intéressante, car 
elle nous apporte des documents assez précis sur la 
largeur moyenne de ces canaux chez le vivant normal, 
sur leur présentation et leur mode de ramification, en 
un mot sur leur aspect. 

Il convient tout d’abord de différencier les canaux 
diploiques des sillons artériels qui entaillent plus ou 
moins profondément la table interne de la votte du 
crane; ceux-ci étant toujours 4 direction plus ou moins 
rectiligne, et convergeant vers la méningée moyenne 
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Filiale d’Alger, 15 Février 1947 


qui epouse A peu de chose prés la projection de la 
suture pariéto-frontale, sont taciles & reconnaitre sur- 
tout sur les vues de profil. 

Les premiers canaux diploiques que lon observe 
sur des radiographies d’os secs apparaissent, d’aprés 
A. ROUBECHEWA, sur les frontaux de cranes de foetus 
de 5 & 6 mois. Ce n’est que vers la fin de la période 
utérine que lon peut mettre en évidence des canaux 
diploiques pariétaux ou occipitaux. 

Sur le vivant, les canaux diploiques frontaux peu- 
vent étre visibles a4 partir de 8 ans environ, et les ca- 
naux parictaux et occipitaux a partir de 14 ans. La 
largeur moyenne des canaux diploiques frontaux est 
denviron 2 mm., et celle des canaux diploiques parié- 
taux el occipitaux, de 3 mm. chez l’adulte, Ces canaux 
peuvent affecter trois types: le type long, le type 
court et le type étoilé, — le type étoilé s’observant 
surtout au niveau du pariétal. Leur trajet habituel est 
toujours plus ou moins sinueux; les bords n’en sont 
jamais trés nettement paralléles : ils offrent a consta- 
ter par endroit de petites dilatations ampullaires pro- 
voquant une sorte d’aspect variqueux. En moyenne, 
les dimensions des canaux diploiques sont plus gran- 
des chez Vhomme que chez la femme. Enfin, il n’est 
pas rare de constater une certaine asymétrie entre 
les canaux diploiques d’un coté et ceux du coté 
opposé. 

Un fait frappe le praticien qui a Voccasion de pro- 
céder & de nombrcuses radiographies de la votite du 
crane: cest la rareté relative de la visibilité des ca- 
naux diploiques sur les clichés d’individus normaux 
Nous nous sommes attaché a rechercher le pourcentage 
des cas ot Von pouvait discerner des canaux diploi- 
ques indubitables : nous avons trouvé 20 %. Nous nous 
sommes demandé si les facteurs électriques n’étaient 
pas pour quelque chose dans la visibilité ou la non- 
visibilité de ces canaux, et si ’on ne pouvail pas les 
faire apparaitre en faisant varier la tension ou en 
utilisant une grille anti-diffusante ou, au contraire, en 
ne utilisant pas. I] ne nous est pas apparu que les 
variations des données électriques, V’absence ou la 
présence dune grille étaient susceptibles de faire 
apparaitre des canaux diploiques : ils existent ou ils 
n’existent pas; cependant, lorsqu’ils existent, ils peu- 
vent évidemment étre plus ou moins perceptibles selon 
les qualités photographiques du film en cause, selon 
la tonalité des contrastes, celle-ci étant, sans doute, 
fonction des données électriques, mais aussi de*)’épais- 
secur de la votite cranienne ! 





LA CIRCULATION DIPLOIQUE 4 L’ETAT PATHOLOGIQUE. — 
La circulation diploique peut étre considérée comme 
anormale lorsque la densité des canaux perceptibles 
est nettement exagérée, et lorsqu’il existe des dilata- 
tions appréciables donnant Vimpression de véritables 
lacs, ou encore lorsque lon constate tout un réseau 
de canaux provoquant le plus souvent dans la région 
pariétale Vimage bien connue, dite « de téte de 
méduse », image qui n’est somme toute que l’exagé- 
ration de la disposition étoilée normale. Dans certains 
cas, les vaisseaux diploiques élargis peuvent étre pergus 
sur la coupe optique de l’épaisseur de la votte. 

Le réle des processus pathologiques généraux sur 
aspect et le calibre des canaux diploiques n’a pas 
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non plus donné lieu a de trés nombreuses recherches. 
A. ROUBECHEWA a étudié, sur 49 calottes craniennes 
(23 masculines et 16 féminines) prélevées a lautopsie 
sur des sujets morts d’affections aigués variées, et sur 
100 calottes prélevées sur les sujets morts d’affections 
chroniques, Vinfluence des facteurs pathologiques 
généraux, et elle conclut que l’analyse des chiffres ne 
permet pas de déceler Vinfluence des processus aigus 
ou chroniques généraux sur le systéme des canaux 
diploiques. 

av contre, en ce qui concerne le rdle des processus 
morbides craniens, on peut relever, dans la littérature 
radiologique, certaines remarques qui montrent qu’en 
dehors des processus tumoraux, les suppurations pro- 
longées des os du crane et méme de la face, les trau- 
matismes craniens, ont été reconnus comme pouvant 
provoquer des modifications de l’aspect de la circula- 
tion diploique. 

En ce qui concerne les traumatismes craniens, leur 
role est trés discutable; nous avons eu a donner notre 
avis & un étudiant en médecine en quéte d’un sujet 
de thése, qui estimait avoir trouvé un test anatomo- 
radiologique objectif pouvant servir de base au syn- 
drome subjectif des commotionnés du crane; nous 
n’etimes aucune peine a Jui montrer que les dilatations 
des vaisseaux diploiques, qu’il prétendait étre fré- 
quentes, sinon constantes, dans ces cas, n’existaient 
pas dans des observations ott le traumatisme avait 
cependant été important et que, sur des films qu’il pré- 
sentait, ol lexagération de la circulation diploique 
n’était pas niable, il existait des signes radiologiques 
nets de lésions mastoidiennes ou sinusiennes chroni- 
ques, faits qui étaient 4 eux seuls suffisants pour expli- 
quer les céphalées et les vertiges dont se plaignaient 
les sujets. 

Certes, il est classique d’observer des mutations cal- 
ciques secondaires a des modifications vaso-dilatatrices 
apres les traumatismes Osseux; mais pour que ces mu- 
tations soient telles quwil en résulterait des modifica- 
tions de calibre de conduits sanguins inclus a VDinté- 
rieur d’une gangue osseuse, il serait nécessaire que la 
cause de ces mutations soit ancienne, persistante et in- 
tense ! N’est-ce pas le cas des modifications vaso-dila- 
tatrices que provoquent ces mastoidites et sinusites 
chroniques, of le foyer d@infection enclos dans l’épais- 
seur méme de la base du crane, ou dans le massif fa- 
cial, évolue avec des phases de réchauffement pério- 
dique parfois depuis l’enfance ? 

Certes, nous ne prétendons pas que tous les sujets 
atteints de sinusite ou de mastoidite chronique présen- 
tent, au niveau des régions frontales ou pariétales de 
la votite cranienne, des dilatations des canaux diploi- 
ques ou des images en « téte de méduse », mais nous 
avons observé le fait avec suffisamment de fréquence 
pour penser qu’il existe un rapport de cause a effet 
entre les deux processus. Aussi estimons-nous que 
toute image d’hyper-développement des canaux diploi- 
ques sur une voite cranienne doit inciter le médecin 
traitant & pousser plus loin son exploration, et a 
rechercher les signes cliniques et radiologiques d’in- 
fection des sinus ou des mastoides; en ce faisant, il 
aura souvent la satisfaction de trouver les causes d’un 
syndrome qui pouvait évoquer chez lui des hypothéses 
plus sombres. 


Histoire d’un KYSTE OSSEUX 


Par M. 


Ce cas de kyste osseux a déja fait objet d’une com- 
munication & la Société de Médecine du Maroc, en 
1944. Si j’y reviens devant vous, c’est que cette his- 
toire n’avait pas encore vu son dénouement lors de 
cette premiére communication; c’est aussi qu’elle com- 


LEROUDIER (Rabat). 


porte un enseignement 
pas inutile de divulguer. 


pratique qu’il ne me parail 


Une jeune fille d’une quinzaine d’années, M"® §S..., 
entrait 4 ?Hdépital Marie-Feuillet, en avril 1942, pour 
une tuméfaction de la malléole gauche. Pas de signes 
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généranx, les signes fonctionnels se réduisaient, a 
une légére douleur & la marche; localement, on cons- 
tatait une discréte tuméfaction de la malléole péro- 
niére, un peu sensible a la pression, Cette tuméfac- 
tion était apparue insidieusement. 

Le premier cliché pris 4 cette époque, par le médecin- 
commandant Rovuzeavu, montre, ainsi que le disait ce 
confrére, un kyste unilocalaire de la métaphyse infé- 
rieure du péroné; pas de réaction osseuse périph - 
rique, mais la paroi antérieure du kyste parait effon- 
drée et n’est pas visible sur le cliché de profil; le 
kyste est limité vers le bas par le cartilage de con- 
jugaison indemne, en haut par une image classique en 
fond de coquetier, signe de stabilisation. 

Il s’agit done d’un kyste unique des os longs, comme 
on en voit chez les adolescents, d’un de ces kystes 
qui ont fait couler tant d’encre et ont été baptisés de 
tant de noms : kyste unique des os longs, kyste bénin 
des os, pseudo-kyste osseux, ostéo-dystrophie juvénile 
kystique, ostéite fibreuse kystique, forme localisée de 
maladie de Recklinghausen. 

Cette énumération est fastidiecuse, elle a cependant 
l’avantage, si l’on envisage les mots constitutifs de 
ces nombreux noms composés, de résumer fidélement 
l’étiologie, la symptomatologie et les différentes théo- 
ries pathogéniques de cette affection. 

Mais revenons & mon histoire. Cette jeune malade 
fut opérée, peu aprés son entrée & VHopital, par le 
D* Dusots-ROQUEBERT. Opération classique qui consista 
en un curettage suivi d’un bourrage de la cavité avec 
un greffon prélevé sur la face externe du_péroné, 
au-dessus du kyste. 

Un cliché fait quelques jours aprés montre la cayité 
kystique en grande partie comblée par le greffon, et 
immédiatement au-dessus, la perte de substance os- 
seuse due au prélévement du tissu de greffe. Deux 
mois plus tard, nouveau cliché, le tissu osseux apporté 
dans la cavité semble s’y organiser, la perte de sub- 
stance opératoire est en bonne voie de réparation. 

L’opération classique pratiquée parait devoir aboutir 
a la guérison que lon est en droit d’espérer 

Voila pourtant d’autres clichés qui montrent que 
les choses allérent beaucoup moins bien. 

Un cliché fait en juin 1943, soit quatorze mois 
aprés lintervention, montre bien, dans la cavité kys- 
tique, une plage sombre correspondant au_ greffon 
définitivement intégré; mais, en dehors de cette plage 
sombre, persiste une assez large plage claire. Ceci ne 
serait rien encore, sil ne s’était développé tout un 
chapelet de petits kystes nouveaux, le long de la face 
externe du péroné, exactement au niveau de Vancien 
prélévement osseux, respectant la limite supérieure de 
ce prélévement, ainsi que sa limite interne, puisque 
les deux tiers internes de los sont indemnes. 

D’autres clichés, faits en février 1944, révélent une 
augmentation de volume de los dans son quart infé- 
rieur, augmentation commandée par un _ développe- 
ment sur place du kyste primitif et des kystes secon- 
daires, sans apparition de nouveaux éléments. Le cliché 
de profil permet de constater Dabsence de corticale 
visible en avant des formations kystiques. Tout ce 
segment osseux est boursouflé. La fragilité osseuse 
s’est certainement aggravée par rapport 4 ce qu’elle 
était avant Vopération. De plus, la malade souffre a 
la marche et la région péroniére inférieure est trés 
tuméfiée, déformée et sensible a la pression. 

Les choses en restérent la, sans grand changement, 
si ce n’est une trés lente augmentation des kystes 
et, partant, une augmentation progressive de la che- 
ville, jusqu’au printemps 1945. A cette époque, notre 
malade, devenue une trés belle jeune fille, souffrait 
beaucoup de la diformité de sa cheville. Profitant de 


la reprise des relations avec la métropole, elle vint 
m’annoncer sa deécision d’aller consulter un grand 
chirurgien de France. Elle me demanda de la con- 
seiller quant = choix de ce chirurgien, et, en farouche 
Lyonnais, je Padressai au P* Santy. J’écrivis done a 
ce vénéré maitre une lettre dans laquelle j’exposais 
Vhistoire de cette cheville, ainsi que mes idées person- 
nelles & son sujet. Les mois passérent, puis ma cliente 
vint me revoir un jour, enchantée de la France, du 
P* Santy et de la chirurgie en général, 

Lopération que j’avais préconisée avait été magis- 
tralement réalisée par le P* Santry qui, ainsi qu’on le 
voit sur le cliché fait peu aprés, avait résequé la 
moitié externe du péroné sur toute la hauteur occu- 
pée par les lésions. Pendant les semaines qui suivirent, 
un traitement radiothérapique intensif et prolongé fut 
fait, commencé a Lyon par le P* Ponruus, poursuivi 
a Paris, a I’Institut Curie, traitement qui devyait, 
pour moi, comme pour les maitres qui le mirent en 
ceuvre, éviter le retour offensif possible du processus 
kystique. 

Cest aujourd’hui un résultat datant de 18 mois 
que je vous apporte. Ce résultat est bon, puisque la 
derniére radio, faite ces jours-ci, permet de constater 
que l’os opéré s’est réparé sans augmenter de volume 
et sans que les kystes ne se soient réformés, a l’ex- 
ception d’un seul et de petites dimensions. 

“Au reste, ma jeune malade est pleinement satis- 
faite, si bien que, respectant la primauté de son opi- 
nion sur la question, je ne puis que partager sa 
satisfaction. 


Je serai bref sur les conclusions; aussi bien ne 
s’imposent-elles pas clairement ? 

I] parait en effet évident que le prélévement du gref- 
fon péronier au voisinage immédiat du kyste primitif, 
au sein du méme foyer opératoire, ait été a la base 
de lextension du processus kystique et qu'il y ait eu 
propagation, de proche en proche ou par essaimage, 
a la faveur de Vintervention. 

En présence d’une kyste unique, bénin, tel que celui 
qui nous occupe, bien limité du cété de la diaphyse 
par Pimage classique en « fond de coquetier », signe 
de stabilisation, il semble done pour le moins légi- 
time de se poser ces trois questions : Faut-il opérer ? 
Si oui, ne peut-on pas se contenter d’un curettage du 
kyste, suivi, le cas échéant, d’une résection plus ou 
moins large ? Si, enfin, la théorie classique doit étre 
dévotement respectée a tout prix, n’est-il pas sage 
de prélever le greffon de bourrage loin du kyste pri- 
mitif, malgré V’inconvénient de créer ainsi un second 
foyer opératoire ? 

A ces réflexions d’ordre chirurgical, qu’il soit per- 
mis a un radiologue de mettre Vaccent sur le traite- 
ment radiothérapique complémentaire. Quel réle a-t-il 
eu, dans quelle mesure peut-on lui attribuer la per- 
sistance du résultat opératoire ? On ne peut le dire, 
mais il a été jugé utile par le P* Sanry, comme par 
le P" Ponrnus qui a commencé ce traitement a Lyon, 
et par le médecin de l'Institut Curie qui l’a termine. 
On peut done penser qu’un tel traitement, mis en 
ceuvre aprés la premiére intervention, aurait, peut- 
étre, évité la triste floraison de kystes secondaires qui, 
en lui déformant la cheville, désespéra pendant trois 
ans ma jeune et jolie cliente. Inutile de dire que, 
dans ce cas, tout le mérite de la guérison serait revenu 

la seule chirurgie. 


Un cas d’'ULCERE DE LA PAROI ANTERIEURE DE L’ESTOMAC 
Par A. BLONDEAU et MIRAMOND DE LA ROQUETTE. 


Cest en juin 1945 que nous examinons pour la pre- 
miére fois M"® G..., qui se plaignait de troubles diges- 
tifs. Comme le montrent les films que nous vous pré- 
sentons, ’estomac vu de face est en tous points nor- 
mal. L’aspect dentelé que présente sa grande courbure 
est @observation banale, courante chez des sujets nor- 


maux; il est di & une compression colique gauche. Ce 
nest que de profil quwapparait une grosse niche assez 
haut située sur Ja face antérieure de VPestomac; 
Vimage pathologique est d’ailleurs encore plus nette- 
ment dessinée dans le décubitus latéral droit et en 
léger. Trendelenbourg, position qui remplit mieux de 
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baryte le tiers supéricur de l’estomac. La niche, un 
eu encastrée, est grande; son fond est régulier; A sa 
ase, il existe un large anneau de rigidité, comme le 
précisent les radiographies en série ci-jointes. Malgré 
cette localisation rare, malgré les dimensions de la 
niche, son encastrement, la rigidité de sa base, tous 
signes un peu inquiétants, notre premiére impression 
fut, étant donné J’Age de la malade et son histoire 
clinique, qu’il s’agissait d’une ulcération bénigne, ce 
que confirma d’ailleurs l’évolution de la maladie. 


Lhistoire clinique était celle aujourd’hui classique 
d’un ulcére : malade depuis trois ans, cette jeune fille 
de 25 ans souffrait par périodes durant deux mois 
environ, et suivies d’un retour complet au calme diges- 
tif pendant plusieurs mois; la douleur est précoce, 
une heure et demie 4 deux heures aprés le repas, ce 
qui s’explique parfaitement par la localisation haute 
de la lésion; mais, symptéme qui nous parait A rete- 
nir, ies douleurs cessent en procubitus, sans doute 
parce que, dans cette position, les aliments restés dans 
le bas-fond gastrique viennent combler lulcére et 
Visoler du contact de la paroi postérieure de l’estomac; 
c’est une hypothése qui peut d’ailleurs s’appliquer 
aussi bien aux autres localisations ulcéreuses. I] n’en 
reste pas moins que ce signe clinique nous semble 
important, car il est sans doute en rapport avec le 
siége de l’ulcére. 

Chez notre malade, V’évolution clinique confirma 
bient6t la bénignité de la lésion et, aprés un traite- 
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ment anti-ulcéreux énergique, deux mois plus tard, 
a la fin de juillet 1945, nous constations une régres- 
sion trés marquée des signes radiologiques, ce qui allait 
de pair avec la disparition de la douleur et l’amélio- 
ration de )’état général. Un nouvel examen, en jan- 
vier 1946, ne permit de relever aucun signe radiolo- 
gique anormal sur l’estomac et, depuis un an, notre 
malade n’a pas eu de rechute; elle était ces jours der- 
niers dans un état de santé parfaite. 

L’ulcére de la face antérieure de l’estomac est une 
rareté, sans que nous nous hasardions d’ailleurs 4 en 
donner l’explication. La plupart des traités de radio- 
clinique digestive ne le mentionnent méme pas, GutT- 
MANN, dans la deuxiéme édition des « Syndromes 
douloureux de la région épigastrique », y consacre 
toutefois un trés court chapitre, mais avoue qu’il n’en 
a jamais vu de radiographies. Il en rapporte cepen- 
dant un cas de LAROYENNE et LEvrat, ow d’ailleurs le 
diagnostic ne fut posé que sur la table d’opération. 
Nous-mémes, sur des milliers d’examens de tubes di- 
gestifs, en vingt ans, n’avons relevé que le cas que 
nous vous soumettons. Est-ce a dire que nous passons 
a cété ? Nous ne le pensons pas, car, sans doute, la 
plupart des radiologues ne manquent pas aujourd’hui 
d’examiner un estomac de profil, au moins en radio- 
scopie, ce qui leur vaut de découvrir assez souvent 
un ulcére qui siége sur la face postérieure, ou excep- 
tionnellement, comme vous le voyez, sur la_ paroi 
antérieure de l’estomac. 


ANATOMIE RADIOLOGIQUE DES PEDICULES PULMONAIRES 
ET DE LEUR EPANOUISSEMENT 


chez l’adulte sain a la lumiére des tomographies 


Par R. DUMAZER et 


Les pédicules pulmonaires sont constitués par les 
éléments qui se rendent aux poumons ou qui en sor- 
tent. Chaque pédicule comprend donc la bronche et 
Vartére pulmonaire, les veines pulmonaires, |l’artére 
bronchique, Jes nerfs et les lymphatiques du poumon 
correspondant. 

Les lymphatiques lorsqu’il n’y a pas d’adénopathie, 
les nerfs, les vaisseaux bronchiques sont de calibre 
trop réduit pour étre individualisés sur des radiogra- 
phies. Par contre, les bronches, les artéres et les 
veines pulmonaires, tubes de plus de 1 cm. de dia- 
métre 4 leur origine, doivent étre facilement visibles. 
Cependant, si lon a bien individualisé les bronches 
et les artéres pulmonaires, les veines, au contraire, 
sont traitées par les radiologistes en « parents pau- 
vres », comme d’ailleurs toute veine qui se respecte 
lest par les anatomistes. Disséquer, c’est avant tout 
se débarrasser du tissu interstitiel et des veines. Les 
radiologistes ont tendance a faire de méme : DELHERM 
et CHAPERON, dans leur étude des ombres hilaires qui 
constitue la base scientifique de tout travail sur la 
région, se contentent de dire que les veines pulmo- 
naires sont trés peu visibles chez Venfant et chez 
Vadulte, n’apparaissant que dans certains cas patho- 
logiques. Les travaux de l’Ecole de Lisbonne sur ]’étude 
des opacités intra-thoraciques a l’aide de l’angio-pneu- 
mographie, en 1938, laissent également dans l’ombre 
les veines pulmonaires. 

Cependant si, par la tomographie, on disséque en 
quelque sorte les pédicules pulmonaires et leur épa- 
nouissement, il n’est pas question de se débarrasser 
ainsi des veines. Elles sont 14 et elles y restent. 
PaPILLON les a apercues dans ces études sur l’arbre 
bronchique; mais, s’intéressant surtout aux voies 
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aériennes, il n’insiste pas particuliérement a leur sujet. 
Nous les avons vues aussi sur quelques tomographies 
et nous avons appris a les voir presque chaque fois. 
Il nous a paru intéressant de les étudier assez atten- 
tivement et de faire en méme temps une synthése de 
’anatomie radiologique des pédicules pulmonaires et 
de leur épanouissement a la lumiére des tomographies. 
Notre étude n’a porté, jusqu’é présent, que sur ]’adulte 
sain. Nous nous proposons de reprendre la question 
chez V’enfant et chez les sujets malades. 

La tomographie représente maintenant un des temps 
indispensables de l’exploration radiologique de l’appa- 
reil respiratoire, mais elle n’est qu’une technique spé- 
ciale d’utilisation des rayons X. La formation d’une 
image radiologique sur l’écran ou sur le film obéit 
pour la tomographie, comme pour les radiographies 
ordinaires, aux lois bien connues, surtout ici, grace 
aux travaux de notre maitre, le D' Ti_iier, de l’optique 
radiologique. Les plus importantes « lois des teintes » 
et « lois des traits » nous expliquent que, pour que 
des organes soient radiologiquement visibles, un con- 
traste avec le voisinage est nécessaire. Ce contraste 
existe en partie naturellement, sans artifice, pour les 
éléments des pédicules pulmonaires; les bronches sont 
claires, car elles contiennent de l’air; les artéres sont 
sombres, elles sont pleines de sang; les veines sont, 
comme les artéres, des tubes pleins de sang, elles 
présentent une opacité identique. Le contraste entre 
les éléments principaux du pédicule pulmonaire est 
done partiel : d’une part, arbre aérien; d’autre part, 
les vaisseaux. Il n’existe pas de différence d’opacité 
entre les artéres et les veines; le seul moyen de les 


reconnaitre est de se rapporter 4 Vanatomie de lea 
région. 


11-12. 1947. 35 








506 Société francaise d’Electroradiologie médicale 


Nous rappelons briévement qu’il existe deux veines 
pulmonaires de chaque cété, la supérieure et l’infé- 
rieure. La supérieure draine les lobes supérieur et 
moyen a droite, le lobe supérieur tout entier 4 gauche; 
la veine inférieure draine le lobe inférieur correspon- 
dant. 


AU POINT DE VUE TOPOGRAPHIQUE : a) A la partie cen- 
trale du médiastin, la bifurcation trachéo-bronchique 
et l’origine des bronches-souches se situent au-dessus 
et en arriére des artéres pulmonaires; c’est a la partie 
externe du médiastin que les veines pulmonaires se 

















Fic. 1. Coupe a 12 cm. 1, ceur 2, veine supérieure 
droite. 3, ses branches d’origine. 4, veine supérieure 


gauche. 


jettent dans Jloreillette gauche. Au niveau de leur 
terminaison, elles sont a peu prés sur le plan bron- 
chique, mais franchement au-dessous. b) Au niveau du 
hile des poumons, la veine supérieure est ]’élément le 
plus antérieur: en arriére d’elle, se situe l’artére; 
plus en arriére, la bronche; la veine inférieure est l’élé- 
ment le plus inférieur du hile, sensiblement dans le 
plan bronchique. c) A lintérieur des poumons eux- 
mémes, les bronches sont comprises entre les artéres 
et les veines; au niveau des lobes supérieurs, les ar- 
téres sont internes par rapport aux bronches, les 
veines externes; au niveau de l]’étage moyen, l’artére 
se situe au-dessus et en dehors de la bronche, la veine 
au-dessous et en dedans; au niveau des lobes infé- 
rieurs, les artéres sont en dehors et les veines en 
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Fig. 2. — Coupe a 11 em. 17, coeur. 2, bronche lobaire 
moyenne. 3, tronc de la yeine inférieure droite, 4, veine 
supérievre gauche. 5, artére pulmonaire droite. 6, sa 
branche lobaire supérieure. 7, artére pulmonaire gau- 
che, 8, sa branche lobaire supérieure. 9, branche ven- 
trale de la bronche lobaire supérieure. 


dedans des bronches ventrales; il n’y a pas de situa- 
tion fixe des vaisseaux par rapport aux bronches 
dorsales. Pour la para-bronche interne (bronche infra- 
-ardiaque), l’artére est en dedans, la veine en dehors. 


AU POINT DE VUE RADIOLOGIQUE, il faut distinguer, au 
pédicule pulmonaire et 4 ses branches, trois portions : 
une portion médiastinale, une portion hilaire et para- 
hilaire, et une portion franchement pulmonaire. Ces 
trois zones se différencient non seulement par leur 


topographie, mais aussi par les contrastes naturels 
que ]’on y trouve: a) Dans la portion médiastinale, le 
seul contraste existant est celui de la bifurcation tra- 
chéale et des grosses bronches, conduits remplis d’air, 
totalement environnés de tissus plus opaques aux 
rayons X : en plein médiastin, les bronches seront dif- 
férenciées des organes voisins, ceux-ci ne pourront 
l’étre les uns des autres. b) Dans la portion hilaire 
et para-hilaire existent des éléments clairs et des élé- 
ments opaques. Les éléments clairs sont lair intra- 
bronchique et l’air pulmonaire; les éléments opaques 
sont les tubes pleins de sang que constituent les 








Fig. 3. — Coupe a 10 cm. 1, ceur. 2, trachée. 3, veine 
inférieure droite. 4, veine inférieure gauche. 5, ses 
branches d’origine. 6, artére pulmonaire. 7, bronche 
souche droite. 8, bronche souche gauche. 9, bronche 
lobaire supérieure droite. 10, bronche lobaire inférieure 
droite. 11, bronche infra-cardiaque. 12, bronche lobaire 
supérieure gauche. 13, sa branche apicale 14, bronche 
de la lingula. 15, parabronche externe. 16. artére pul- 
monaire. 


vaisseaux et, d’autre part, les parois bronchiques elles- 
mémes suffisamment épaisses pour apparaitre lors- 
quwelles sont prises tangentiellement par les rayons. 
c) Dans la portion pulmonaire, les opacités vascu- 
laires contrastent avec Vair intra-pulmonaire ; par 
contre, les parois bronchiques sont devenues trop 
nrinces pour étre visibles et il n’existe pas non plus 
de contraste entre lair intra-bronchique et l’air intra- 
pulmonaire. 

On peut chercher, par certains artifices de techni- 
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Fic, 4. — Coupe a 9 cm. 1, ceur. 2, bronche lobaire supé- 
rieure 3, bronche lobaire inférieure. 4, bronche apicale. 
5, artére pulmonaire. 6, sa branche lobaire inférieure. 
7, veine inférieure. 8, branche inférieure de Vartére pul- 
monaire. 9, bronche-souche. 10, branche dorsale de la 
bronche lobaire supérieure. 


que, a accroitre les contrastes existant par des moyens 
naturels. Il est manifeste qu’en inspiration les opa- 
cités vasculaires tranchent davantage sur lair envi- 
ronnant ; quelquefois, en expiration, on obtient un 
léger contrsate entre lair bronchique qui reste sem- 
blable & lui-méme et la clarté pulmonaire fortement 
diminuée, ce qui permet alors de suivre plus loin les 
ramifications des bronches. 

Nous n’avons employé pour cette étude que l’appa- 
reil Stratix de la C. G. R. qui est a effacement ver- 
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tical; nous avons pu examiner quelques clichés du 
Service central de VHopital de Mustapha, pris avec 
Voscillo-strator, appareil & effacement horizontal; les 
résultats obtenus nous ont paru superposables. 

Nous vous présentons tout d’abord*5 coupes radio- 
logiques frontales d’un. sujet sain, prises en inspira- 
tion, étagées de cm. en cm. depuis un plan passant a 
8 cm. du plan cutané postérieur, jusqu’éa un plan 
passant a 12 em. du plan d’appui postérieur, 


AU NIVEAU DU MEDIASTIN, seule la coupe 10 est inte- 
ressante. On y voit nettement la trachée verticale, 
légérement oblique vers la droite, dont le bord droit 
est régulier et rectiligne, dont le bord gauche présente 
a sa partie inférieure l’empreinte aortique qu’il fallait 
s’attendre a y trouver; ensuite la trachée se bifurque, 
angle formé .par les bronches-souches entre elles est 
de 80° environ. La bronche-souche droite est dun 
calibre supérieur & la gauche. Sur les autres coupes, 
il n’y a pas d’élément du pédicule pulmonaire indivi- 
dualisable au niveau de la partie centrale du médias- 
tin. A la périphérie du médiastin apparaissent, sur les 
différentes radiographies, les contours des vaisseaux 
pulmonaires, car & ce moment existe un contraste entre 
lair pulmonaire para-médiastinal et leur opacité. 

Nous allons étudier ces vaisseaux avec LA PORTION 
HILAIRE DES PEDICULES PULMONAIRES. Du cété droit, tout 
d’abord, sur la coupe la plus antérieure 4 12 cm., on 
voit nettement un gros trone vasculaire formé de la 
réunion de trois vaisseaux plus petits, ’un a direction 
franchement supérieure, autre a direction transver- 
sale, le troisiéme enfin a orientation inférieure. Ces 
trois vaisseaux représentent les branches d’origine de 
la veine supérieure qui est elle-méme visible sur 
1 ecm. environ avant de disparaitre derriére Vopacité 
médiastinale. A 11 cm, se distingue nettement la clarté 
de la bronche lobaire moyenne; au-dessus et en 
dehors d’elle est bien visible Vopacité de l’artére pul- 
monaire. Cette artére pulmonaire apparait oblique de 
bas en haut et de dehors en dedans; on voit nettement 
naitre d’elle, 4 sa partie supéro-interne, sa volumi- 
neuse branche lobaire supérieure, C’est d’une part 
P’étagement en profondeur et d’autre part leur orien- 
tation différente qui permettent de dissocier nette- 
ment la veine supérieure 4 12 cm. et l’artére pulmo- 
naire 4 11 cm. A 11 cm. est visible également, beau- 
coup plus bas, le trone de la veine inférieure, mais 
cest a 10 cm. qu’apparaissent bien les branches d’ori- 
gine de cette veine; c’est la superposition des deux 
coupes qui permet de reconnaitre ce vaisseau. 10 cm. 
est la coupe la plus intéresante; on y distingue l’ori- 
gine de la veine inférieure, on y voit encore bien 
lartére pulmonaire inférieure, mais on y suit surtout 
admirablement les divisions bronchiques : la bronche- 
souche, la lobaire supérieure dont les parois sont suf- 
fisamment opaques pour l’individualiser, la bronche 
lobaire inférieure dont la clarté apparait entre l’artére 
pulmonaire en dehors, lopacité cardio-vasculaire en 
dedans. De cette bronche, on voit naitre nettement la 
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premiére ventrale et Vinfra-cardiaque. On suit méme 
la bronche jobaire inférieure au-dessous de la nais- 
sance de ses deux branches collatérales. Sur les coupes 
plus postérieures, 9 et 8 cm., s’individualisent, a cause 
de leur orientation, quelques branches de l’artére pul- 
monaire, mais la plupart des opacités vasculaires ne 
peut étre étiquetée artére ou veine. 

Du coété gauche, dans le cas de notre sujet, on 
retrouve des images superposables a celles du cété 
droit, mais décalées de 1 cm. vers l’arriére. Ainsi, a 
12.cm. ne se distinguent que quelques vaisseaux diffi- 
cilement identifiables; par contre, a 11 cm., la veine 
supérieure est bien visible. A 10 cm., la bronche-souche 
et la lobaire supérieure avec son rameau apical, sa 
para-bronche externe et sa bronche de la _ lingula, 
apparaissent nettement; la crosse de Vartére pulmo- 
naire sus-jacente a la bronche donne une image nette; 
enfin, on distingue quelques branches d’origine de la 
veine inférieure qui est d’ailleurs beaucoup plus visi- 
ble & 9 cm. Sur cette coupe s’individualise la partie 
haute de la bronche lobaire inférieure, la partie pos- 
térieure de la crosse de Vartére pulmonaire et le trone 
principal de l’artére pulmonaire qui vient au contact 
de la bronche lobaire inférieure. A 8 cm., il n’y a 
plus que des éléments vasculaires assez difficilement 
identifiables. 

DANS LA PORTION PULMONAIRE des coupes, les vais- 
seaux ne peuvent étre individualisés en artére et veine, 
et les bronches ne sont plus visibles. 

Les tomographies frontales nous ont done permis de 
retrouver plan par plan, comme sur des schémas ana- 
tomiques, les différents éléments des pédicules pul- 
monaires : la veine supérieure, l’élément le plus anté- 
rieur des deux cétés; l’artére qui est immédiatement 
en arriére delle et un peu au-dessus; les bronches, 
élément le plus postérieur du hile, et les veines infé- 
rieures, élément le plus inférieur du hile. 


LES TOMOGRAPHIES DE PROFIL permettent difficilement 
@individualiser les vaisseaux les uns des autres. On 
trouve en avant de l’arbre aérien des opacités homo- 
génes a contour circulaire net, et si l’on peut dire que 
la partie la plus antérieure de l’opacité correspond a 
la veine, la partie la plus haute a lartére, on ne peut 
pas pratiquement individualiser ces vaisseaux. La 
veine inférieure est quelquefois plus facile 4 mettre 
en évidence; on suit en général trés bien son trone 
principal d’origine accolé a la face postérieure de la 
bronche lobaire inférieure. Par contre, les bronches 
s’individualisent souvent assez facilement et lon ren- 
contre tout d’abord la trachée, plus en dehors la 
bronche-souche, plus en dehors la coupe optique de la 
bronche lobaire supérieure, et assez souvent l’origine 
de trois branches de celle-ci; la dorsale supérieure, 
Papicale et la ventrale supérieure. La bronche lobaire 
moyenne est également nettement visible 4 son origine, 
et en général on peut suivre la bronche lobaire infé- 
rieure & 1 cm. environ au-dessous de la naissance de 
la premiére collatérale dorsale. 


A propos des MODIFICATONS DE LA TRANSPARENCE PULMONAIRE 
a la suite des irradiations & doses fortes 


Par R. LAMY, P. 


M™* D..., atteinte d’un cancer du sein, a subi, le 
8 mai 1946, une amputation de la glande mammaire 
droite. Du 28 mai 1946 au 30 juillet 1946, le traite- 
ment radiothérapique suivant a été institué : 7.500 r. 
@un rayonnement émis sous 200 kV. et filtrés par 
1 mm. Cu ont été administrés sur trois portes, une 
thoracique antérieure, une thoracique postérieure et 
une sus-claviculaire. Ce traitement a été bien sup- 
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porté. Il a déterminé une réaction cultanée marquée 
nallant cependant pas jusqu’&é la radio-épidermite 
exsudative, mais ayant laissé une pigmentation cuta- 
née persistante. 

Trés rapidement, au décours de ce traitement radio- 
thérapique, sont apparus des phénoménes pulmonaires 
caractérisés essentiellement par de la toux quinteuse 
et pénible, et par une sensation douloureuse localisée 


35* 








508 Société francaise d’Electroradiologie médicale 


4a la base de Vhémithorax droit et s’irradiant vers le 
cou. Ce syndrome douloureux a évolué dune fagon 
irréguli¢re avec des périodes de rémission relative et 
des périodes d’aggravation. Cette évolution n’a_ pas 
entrainé de fiévre, mais la malade est restée profon- 
dément asthéniée et amaigrie. 

C’est pour ces phénomeénes pulmonaires pénibles que 
nous avons été amenés a radiographier cette malade 
le 15 octobre 1946. La radiographie de face montre que 
la moitié inférieure de ’hémithorax, a l'exception du 
cul-de-sac costo-diaphragmatique, est le siége d’opa- 
cités denses, de structure non homogéne, laissant entre 
elles des intervalles clairs, mal cernés, d’aspect pseudo- 
cavitaire, A ces ombres se surajoute manitestement un 
élément pleural. I] existe une bande scissurale trans- 
versale a la partie supérieure du foyer. On note éga- 
lement une petite ombre bordante visible a la partie 
inférieure du contour thoracique; enfin, la coupole 
diaphragmatique est surélevée, déformée et son con- 
tour interne est flou; son amplitude respiratoire est 
diminuée. 

La radiographie de profil montre que ce foyer paren- 
chymateux se projette a la partie postérieure de l’hé- 
mithorax; il n’a pas de limite précise. On retrouve 
l’ascension de la coupole diaphragmatique surtout 
marquée a sa partie antéricure, & l’endroit ot s’insére 
la grande scissure. 

Du mois d’octobre jusqu’au 15 janvier 1947, la ma- 
lade, sans avoir subi aucun traitement particulier, a 
vu ses crises douloureuses thoraciques et sa toux 
devenir moins intenses, en méme temps que son état 
général s’est amélioré progressivement; elle a repris 
plusieurs kilos et a pu reprendre ses occupations. La 
radiographie montre un nettoyage radiologique presque 
complet. Il ne persiste plus que quelques ombres trés 
fines, trabéculaires, linéaires et nodulaires, présentant 
aspect d’une sclérose discréte de la trame. Les signes 
pleuraux ont complétement disparu; la coupole dia 
phragmatique a repris une morphologie normale. 


Un tel tableau radio-clinique pose le délicat pro- 
bléme diagnostic dun foyer pleuro-pulmonaire surve- 
nant au décours d’un traitement radiothérapique 
intensif institué aprés Vamputation d’un cancer du 
sein. Il pouvait étre sanctionné par une décision thé- 
rapeutique malencontreuse. 

En effet, on pouvait tout d’abord penser, étant donné 
les antécédents néoplasiques, qu’on était en présence 
de métastases pulmonaires et instituer un deuxiéme 
traitement radiothérapique. Une telle hypothése n’est 
pas défendable, étant donné l’aspect des ombres pul- 
monaires trés différentes des gros nodules réguliers en 
« lachers de ballons » caractéristiques des néos secon- 
daires du poumon, lévolution est venue infirmer ce 
diagnostic du fait de leur disparition presque com- 
pléte sans aucun traitement en l’espace de trois mois. 

On pouvait ensuite incriminer une poussée de tuber- 
culose déclanchée par le traitement radiothérapique, 
Les opacités polymorphes que présentait notre malade, 
avec par endroits des images pseudo-cavitaires, pou- 
vaient fort bien étre interprétées de cette fagon, L’ex- 
tension rapide d’un processus tuberculeux diffus peut, 
en effet, suivre rapidement Virradiation intensive du 
thorax. Un foyer apparemment inactif peut étre ra- 
nimé par l’irradiation et évoluer sur un mode aigu. 

KapRNKA ect BARDET, en 1936, ont méme insisté sur de 
telles poussées tuberculeuses aigués survenant aprés 
Virradiation de cancers pharyngo-laryngés. Cependant, 
Pévolution est venue démentir une telle hypothése. 
Les examens de crachats n’ont jamais montré de ba- 
cilles de Koch et, par ailleurs, ’évolution apyrétique 
et Vamélioration rapide des phénoménes locaux et 
généraux permettent d’éliminer dune facon presque 
certaine Phypothése tuberculeuse. 

On pouvail, de méme, suspecter une pneumopathie 
banale, & type de congestion pleuro-pulmonaire, dé- 
clanchée par le traitement radiothérapique. L’évolu- 
tion, ici également, complétement apyrétique, absence 
@expectoration, semblent devoir éliminer cette étiolo- 
gie. 

Reste ’hypothése de lésions pleuro-pulmonaires liées 


a Vaction élective des rayons X sur le tissu pulmonaire 
bronchique et pleural. Pendant longtemps, le pou- 
mon fut considéré comme pouvanl impunément sup- 
porter de fortes doses de rayons X sans présenter de 
réaction. Les progrés de la radiothérapie ont permis 
d’appliquer des doses profondes, de plus en plus fortes, 
sans entrainer de lésion importante des téguments, 
mais on a pu voir apparaitre peu a peu des lésions 
pulmonaires. En 1921, GRovER, CHRisTIE et MERRIT 
signalent des réactions congestives et exsudatives du 
poumon, secondaires aux irradiations du poumons, et 
qui seraient suivies de sclérose. L’expérimentation vint 
préciser ces faits en permettant de produire des modi- 
fications semblables chez des animaux. Lupin et WEr- 
THEMANN (1930), aprés des irradiations répétées par 
feux croisés du poumon de lapins adultes, constatent 
des lésions qui peuvent aboutir 4 une bronchopneu- 
monie mortelle : destruction de Vépithélium alvéolaire 
et prolifération de l’épithélium bronchique. ENGELSTAD 
(1934) s’adresse également a des lapins auxquels il 
administre des doses fortes, étalées sur un a douze 
jours. Dés la deuxiéme heure, il se produit une réac- 
tion pulmonaire initiale, coincidant avec l’érythéme 
précoce, et qui se caractérise par de V’hyperhémie, de 
Vinfiltration leucocytaire, de Vhypersécrétion de mu- 
cus, de la dégénérescence des follicules lymphatiques. 
Aprés une période de latence de deux & trois semaines, 
Varbre pulmonaire présente des lésions réactionnelles 
vives : dégénérescence des épithéliums bronchique et 
alvéolaire, inflammation péribronchique, périvascu- 
laire et intra-alvéolaire marquée. Cette période d’état, 
qui dure un ou deux mois, se termine souvent par la 
mort. En cas de guérison, un processus de sclérose 
s’installe et remplace lentement les lésions dégénéra- 
tives qui peuvent durer plus de six mois. La dose épi- 
dermicide suffit pour provoquer des altérations pulmo- 
naires sévéres (parfois mortelles) et qui sont suivies 
de sclérose marquée. 

En pratique, des lésions aussi graves ne sont pas a 
redouter lorsqu’on pratique des irradiations correctes, 
mais des processus exsudatifs suivis de sclérose peu- 
vent fréquemment se rencontrer. 

Plus récemment, Hirron, au cours de Virradiation 
des cancers bronchiques, a pu observer fréquemment 
de telles lésions et en donner la description suivante. 
ll fait tout d’abord remarquer qu’elles ne sont pas 
uniquement l’apanage des fortes irradiations et qu’elles 
ont été observées dans des cas d’asthme ayant regu des 
irradiations relativement faibles. L’évolution s’effectue 
en trois stades : Dans un premier stade, on note une 
perte de transparence du champ pulmonaire irradié, 
rapidement suivie par l’apparition d’ombres poly- 
morphes floues et irréguliéres. Cet aspect est en rapport 
avec ’hyperhémie alvéolaire et avec une hypersécré- 
tion de mucus au niveau des bronches. Dans Ie 
deuxiéme stade, les ombres se précisent, prenant l’as- 
pect de foyers de type bronchopneumonique. Toutes 
ces modifications traduisent des processus inflamma- 
toires péribronchiaux périvasculaires, atteignant leur 
maximum un a deux mois aprés leur irradiation, puis 
régressant lentement. Dans un troisiéme stade, en 
méme temps que la régression se poursuit, apparait la 
formation de tissu fibreux et de processus de sclérose. 
Ce stade peut ne jamais ¢tre atteint et le nettoyage 
radiologique peut étre complet. Par contre, les nécroses 
pulmonaires peuvent apparaitre, donnant naissance a 
des cavernes. 

Nous pensons que notre observation répond point 
par point a cette description. Cependant, chez notre 
malade, on note en outre l’apparition concomitante 
dune réaction pleurale qui a été vraisemblablement 
en grande partie responsable du syndrome fonctionnel 
douloureux. L’endothélium pleural a da réagir par la 
formation d’un processus exsudatif et eedémateux com 
parable & V’hyperhémie décrite au niveau du_ paren- 
chyme pulmonaire et des bronches. 
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Cette observation nous suggére les constatations’ sui- 
vantes : 

1° L’irradiation du thorax doit toujours étre précé- 
dée d’un examen radiologique pulmonaire pour ne pas 
risquer d’irradier des lésions tuberculeuses latentes 
qui subiraient de ce fait un coup de fouet. 

2° Lirradiation du tissu. pulmonaire doit étre le 
plus possible évitée dans la radiothérapie des cancers 
du sein. On doit surtout éviter que les différents fais- 
ceaux dMirradiation chevauchent au niveau du_ tissu 
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pulmonaire, afin de ne pas déterminer des surdosages 
en profondeur. 

3° Ces accidents, en dehors de fautes graves de sur- 
dosage, restent relativement rares et sont bénins. Ils 
doivent étre bien connus, afin de ne pas prendre de 
telles images pour des lésions tuberculeuses évolutives, 
et surtout pour ne pas les confondre avec les métastases 
pulmonaires qui conduiraient & une nouvelle irradia- 
tion qui pourrait, elle, déterminer des lésions pulmo- 
naires graves. 


D‘'UN ULCUS DUODENAL 


radiologiquement 


Par LE GENISSEL et MEGNIN. 


L’observation que nous vous rapportons concerne un 
cas dulcus duodénal perforé de fagon silencieuse dans 
le pancréas et, probablement, le lobe gauche du foie. 





Fic. 1. 


Opacification du trajet de perforation de Vulcére : Debout. 


Cette perforation, insoupgonnée cliniquement, a été 
découverte au cours des examens radiologiques pra- 
tiqués avant Vintervention. Ces examens ont aussi 
permis de préciser Vimportance et la direction du 
trajet de perforation. 

Il nous a paru intéressant de vous communiquer ce 
cas qui semble exceptionnel dans la littérature radio- 
logique : 

Le malade était un indigéne agé de 30 ans, entré le 
20 décembre A la Clinique chirurgicale, pour troubles 
gastriques. Le début de l’affection remontait & six ans. 
Les troubles étaient caractérisés par des douleurs gas- 
triques évoluant par crises de quatre 4 cing jours, 
séparées par des périodes d’accalmie de durée variable. 
Depuis trois mois, les douleurs étaient devenues con- 


tinues a type semi-tardif, survenant trois heures aprés 
ingestion. Elles étaient calmées par la prise d’ali- 
ments et par les vomissements que provoquait le ma- 
lade. Depuis la méme époque, survenait tous les 
quinze jours environ, une hématémése d’un demi- 
verre de sang rouge, suivie de diarrhée de sang rouge. 





L’examen du malade révélait encore un important 
amaigrissement et des signes discrets de bronchite 
chronique; net éthylisme dans les antécédents. 

L’examen radiologique permettait de faire les cons- 
tatations suivantes : 

L’estomac, qui renfermait 4 jeun une petite quantité 
de liquide résiduel, présentait des modifications volu- 
métriques et des troubles fonctionnels assez caracté- 
ristiques d’un syndrome de sténose au début (crises 
d’hyperkinésie avec poussées antrales entrecoupées de 
phases d’atonie). 

Son évacuation était irréguliére et, dans ensemble, 
ralentie. 

Au niveau du corps gastrique, l’examen des faces et 
des courbures ne révélait aucun signe de lésion orga- 
nique. 

Au niveau du bulbe duodénal, par contre, on cons- 
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tatail des déformations ulcéreuses manifestes et cer- 
tainement anciennes. Dés le passage des premiéres 
bouchées de baryte dans l’anneau duodénal, on a pu 
constater & Vécran qu’un petite quantité de liquide 
opaque quilttait la lumiére duodénale dans la région 
du récessus inférieur gauche pour s’écouler 4 travers 
un canal, de contours assez réguliers, ayant le calibre 
dun cholédoque et une longueur de 5 a 6 em. Ce canal, 
qui correspondait manifestement au trajet de perfora- 
tion de Vulcére, se laissait mouler convenablement 
lorsque le patient était placé en décubitus, mais se 
vidait en grande partie lors du passage du décubitus 
a la position debout. 

L’examen des différents films pratiqués montrait que 
le trajet de perforation avait une direction franche- 
ment ascendante et légérement oblique en haut et a 
droite. En procubitus, le siége de perforation se trou- 
vait en projection du premier corps lombaire et la 
terminaison du trajet de perforation, en projection du 
versant supérieur de la 12° dorsale. 

Ces différentes constatations étaient en faveur d’un 
trajet creusé dans le lobe gauche du foie. 
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Le malade fut opéré le 6 janvier 1947, Anesthésie 
chloral-morphine. 

On trouvait un estomac trés distendu et, dans la 
région duodénale, un ulcére postérieur, perforé dans 
le pancréas, entouré d’une grosse masse de _ sclérose 
de voisinage. Les lésions de périduodénite étaient 
intenses et ont rendu trés difficile la résection. 

Au cours de ces manceuvres, le cystique fut bless¢ 
et la vésicule dut étre enlevée. 

Pour faire la suture duodénale, on dut, d’autre part, 
tailler une collerette dans le pancréas. 

L’exploration de la région pancréatique ne permit 
pas, d’autre part, de découvrir, au dela du pancréas, 
le trajet de la fistule, mis en évidence par l’examen 
radiologique. 

D’ailleurs, état du malade s’opposait a toute explo- 
ration prolongée. Le choc opératoire avait été intense, 
mal équilibré sur la table @opération et difficilement 
équilibré dans la journée. Le malade décédait dans la 
nuit. 

L’autopsie n’a pu étre pratiquée, 





A propos ‘des VOUSSURES DU DOME HEPATIQUE 


Par LE GENISSEL. 


En Afrique du Nord, ot! ’hydatidose est assez ré- 
pandue, la constatation d’une voussure ou dune saillie 
localisée « en brioche » du déme hépatique, bombant 
vers la base pulmonaire droite, a, jusqu’a ces der- 
niéres années, presque toujours évoqué Vidée dun 
kyste hydatique du foie. 

Or, l’expérience prouve que cette interprétation est 
souvent erronée et regrettable, car elle conduit a des 
interventions inutiles. 

Aussi, nous pensons quwil est temps d’alerter nos 
confréres radiologistes et chirurgiens, et de les mettre 
en garde contre les voussures non hydatiques du 
dome du foie. C’est le seul but de cette communication, 

En interrogeant nos confréres chirurgiens, exercant 
en Afrique du Nord, on apprend que la plupart d’entre 
eux ont été conduits a opérer a tort des malades por- 
teurs de voussure du déme, pour lesquels examen 
radiologique, parfois confirmé par la clinique, sinon 
par le laboratoire, avait fait porter a tort le dia- 
gnostic de kyste hydatique. 

Les chirurgiens, victimes de pareilles erreurs, se 
montrent trés circonspects en face d’une tuméfaction 
du dome hépatique, mais il faut reconnaitre que cer- 
tains radiologistes, et surtout beaucoup de praticiens 
effectuant eux-mémes leurs examens_ radiologiques, 
sont beaucoup moins prudents. Ils continuent a consi- 
dérer comme pathologique toute voussure localisée du 
dome et a porter, dans la plupart des cas, le diagnostic 
de kyste hydatique. 

Or, si Pexpérience prouve qu’il existe des voussures 
du déme sans caractére suspect, dues & de simples 
anomalies hépatiques, elle tend & prouver aussi que 
le kyste hydatique n’est pas, méme en pays hydatique, 
la cause la plus fréquente des voussures du déme. 

L’existence de voussures du déme hépatique, sans 
caractére pathologique, est actuellement bien connue. 
Elle est confirmée par la pratique des examens pul- 
monaires systématiques des collectivités, tels qu’ils 
sont effectués dans l’armée. La fréquence des accidents 
observés au niveau de la convexité du foie est trés 
grande. On peut constater une zone adhérentielle 
pleuro-phrénique simulant, dans les inspirations, une 
tuméfaction du déme, ou encore des bosselures de la 
glande, ou simplement des ondulations du diaphragme. 
On peut observer aussi de véritables voussures loca- 
lisées par malformation hépatique. Cette derniére 
éventualité est probablement plus fréquente qu’on ne 
le suppose généralement. Un certain nombre de cas 


de lobe accessoire surnuméraire de la face convexe 
du foie ont été publiés et, dans un de ces cas (ROQUES 
et Souter), ce lobe avait été interprété comme un kyste 
hydatique, méme aprés pneumopéritoine, et avait pro- 
voqué une intervention inutile. 

A lappui de ces premiéres affirmations, je voudrais 
vous soumettre un fait anatomique et un fait clinique 
particuliérement démonstratifs. 

Le fait anatomique est une trouvaille d’autopsie 
faite par le D® AuBANIAGC, aide d’anatomie a la Faculté: 


Il s’agit dune curieuse déformation en brioche de 
la convexité hépatique, dans son versant antérieur, se 
montrant solidaire du reste de la glande et constituée 
4a la coupe par du tissu hépatique absolument normal. 
Cette brioche mesurait 9 cm. au niveau de sa_ base 
(implantation, et 5,5 em. de hauteur. Le diaphragme 
était déformé & son niveau, mais ne présentait pas 
@éventration et ses fibres musculaires étaient abso- 
lument intactes. Cette déformation siégeait au contact 
du bord droit de la foliole antérieure du centre phré- 
nique qui formait un demi-anneau fibreux a concavité 
droite, épousant la face interne de la brioche et Ja 
cravatant au niveau de la base. 

Le sujet porteur de cette anomalie était un indi- 
gene d’Age moyen, ne présentant pas de plaie ou de 
cicatrice thoracique, ni de lésion pleuro-pulmonaire. 
On notait simplement chez lui une gastro-entérosto- 


‘mie, sans que la dissection ait permis de constater de 


traces de lésion ulcéreuse ou néoplasique de l’estomac. 
Voici done un curieux cas de voussure du d6éme par 

malformation hépatique qui aurait  certainement 

donné, & examen radiologique, une image « en brio- 

che » trés caractéristique. 

soumettre 


Le fait clinique que je voudrais vous 


ensuite est du méme ordre : 


I] concerne un indigéne de 39 ans, domicilié a Bou- 
farik, qui présentait une importante voussure du ver- 
sant antérieur du déme hépatique. Cette voussure fut 
interprétée a tort comme un kyste hydatique et ce 
diagnostic erroné conduisit le patient 4 une interven- 
tion inutile. 

Le sujet était de constitution robuste, Rien n’était 
a relever dans ses antécédents. I] avait été mobilisé 
dans le service armé en 1939 et en 1942. Un examen 
radioscopique d’incorporation, pratiqué tardivement en 
1943, découvrit la voussure du déme du foie et déclan- 
cha une proposition pour la réforme, mais celle-ci fut 
refusée par le conseil de réforme, probablement en 
raison des délais écoulés depuis l’incorporation. 

Quelques mois plus tard, j’eus l’occasion de le voir 











Filiale d’Alger, 15 Février 1947 511 


Fig. 1. 
versant antéricur du dome hépatique. 
De face. 


Voussure réguli¢re du 


i Vécran et je me crus autorisé a porter le diagnostic 
de kyste hydatique, en raison des caractéres et de 
importance de la voussure. 

En 1945, rendu a la vie civile, il fut & nouveau 
examiné & Véecran a Voccasion d’une bronchite avec 
phénoménes douloureux a la base droite, Le D" BLon- 
DEAU, qui pratiqua examen, porta aussi le diagnostic 
de kyste hydatique du dome. 

En mai 1946, a la suite d’une recrudescence des phé- 


rale 








z ScHEMA 2. 
Coupe frontale passant par le sommet de la 


déformation. 


noménes douloureux dans la région hépatique et au 
niveau de la base droite, il se fait operer. 

Le chirurgien, en raison des constatations radiolo- 
giques, intervient par voie antérieure; utilisant la voie 
thoracique extra-pleurale, il atteint le diaphragme qui 
se montre absolument normal. Aprés incision du dia- 





phragme, il explore le dOéme hépatique sur 
une large étendue, a la vue, au toucher et par 
ponction, mais ne découvre pas de kyste hyda- 
tique. Le parenchyme hépatique se montre 
normal sur toute la surface explorée. 

Les radiographies que voici ont été prises 
six mois aprés lintervention. Elles. montrent, 
comme les examens pratiqués avant Vinter- 





ScHEMA 1. 


Déformation en brioche de la face convexe du foic. 


vention, une importante voussure de la dimen- 
sion @Wune grosse orange, au niveau du_ver- 
sant antéro-interne de la coupole phrénique 
droite. Cette voussure, réguliérement convexe, 
était bien mobile avec le diaphragme. Le foie 
sous-jacent était radiologiquement normal, Les 
signes pleuraux discrets que Von observe sur 
ces épreuves, dans la région du cul-de-sac 
antérieur et au niveau de la_ petite scissure, 


sont probablement des séquelles d’une réaction pleu- 
post-opératoire, 


Fic. 2. Profil droit. 
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Voici done deux faits, ’un anatomique, l’autre cli- 
nique, concernant des cas de voussures du déme sans 
caractére pathologique pouvant préter a confusion avec 
un kyste hydatique de la convexité. Dans lun et 
lautre cas, la voussure était trés probablement due a 
une simple anomalie hépatique. De pareils faits ne 
sont pas exceptionnels. Leur fréquence justifierait des 
recherches anatomiques sur les anomalies de la con- 
vexité du foie. Une étude anatomo-physio-radiologique 
approfondie permettrait aussi, semble-t-il, d’expliquer 
la genése de ces déformations du déme, si fréquem- 
ment percues par les radiologistes, & l’examen debout 
et en inspiration, mais que le chirurgien méconnait 
ou percgoit si mal en position opératoire. 

A cété de ces voussures, le plus souvent dues a une 
malformation congénitale de la glande, il existe des 
voussures de caractére nettement pathologique qui 
peuvent étre interprétées & tort comme un kyste hyda- 
tique du dome. Il peut s’agir de néoformations primi- 
tives ou métastatiques de la glande, mais les causes 
@erreur qui nous semblent les plus fréquentes sont 
la hernie et V’éventration diaphragmatique. 

Permettez que je vous rapporte un dernier fait cli- 
nique particuliérement démonstratif. 

En 1939, on me demandait de radiographier un 
colon de la région de Sétif, qui était adressé a un 
chirurgien d’Alger, avec un dossier. complet, pour étre 
opéré Wun volumineux kyste hydatique du dome 
hépatique » 


I] s’agissait d’un homme de 33 ans qui, depuis plu- 
sieurs mois, accusait des phénoménes douloureux et 
une sensation de tension avee géne respiratoire dans 
la base de Vhémithorax droit. Les examens radiolo- 
giques montraient une forte surélévation de la coupole 
diaphragmatique droite avec diminution de mobilité 
de cette coupole et comblement des sinus pleuraux. 
Cette voussure n’était pas réguliére et intéressait sur- 
tout les deux tiers postérieurs du diaphragme. Les 
radiographies du foie montraient Vabsence d’hyper- 
trophie hépatique et de placards calcifi¢s de la région 
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du déme, mais elles révélaient une surélévation en 
masse de la glande dans ’hypocondre et une surélé- 
vation du rein droit. Le barytage gastrique montrail 
enfin une légére dextro-position antro-pyloro-duodé- 
nale. 

En raison de ces différentes constatations, j’avais 
cru pouvoir ¢liminer le diagnostic de kyste hyda- 
tique et me ranger a Vhypothése d’une éventration 
diaphragmatique, mais je n’étais pas parvenu a faire 
partager ma conviction au chirurgien. 

Quelques jours plus tard, Vintervention confirma 
labsence de kyste hydatique et révéla une éventration 
diaphragmatique. Le chirurgien pratiqua une plicature 
du diaphragme et le malade guérit normalement. 


A ce cas je me permettrai d’associer un cas trés 
rare de véritable hernie droite qui ne se traduisait que 
par une voussure ovoide et sans caractére précis du 
versant postéro-externe de la coupole droite. 

Comme conclusion 4 cet exposé, forcément trés 
incomplet, on peut énoncer que le probleme diagnos- 
tique des voussures du déme hépatique est trés com- 
plexe. On peut aussi affirmer que, méme en Afrique 
du Nord, ou le kyste hydatique est assez fréquent, le 
diagnostic de kyste hydatique du d6éme hépatique ne 
doit étre porté qu’avec circonspection sur le vu d’une 
simple voussure de la convexité du foie. 

Le radiologue n’est, & mon sens, autorisé a porter 
ce diagnostic que lorsque la voussure présente quelques 
placards de calcification ou lorsque coexiste un kyste 
radiologiquement évident d’une autre portion de la 
glande ou d’un autre viscére. 

Dans certains cas, le pneumothorax et le pneumo- 
péritoine peuvent rendre de grands services, mais ils ~ 
restent incapables de différencier un kyste @une ano- 
malie de la convexité hépatique. 

Dans tous les cas, enfin, il sera utile de préciser 
les limites du foie, de déceler des modifi- 
Pestomac et des colons, 


exactement 
cations topographiques de 
qui peuvent orienter le diagnostic vers lVéventration 
ou la hernie. 
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2 circuits indépendants d'utilisation. 
Direct - schéma de d’Arsonval pour diathermie forte. 
Couplé - par variométre Jpour diathermie faible 
ou Chirurgie (coagulation - bistouri électrique). 
Grandes facilités de réglage. - 5 puissances primaires. - Résonateur de Oudin. 
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Pour toute radiographie 
avec ou sans écrans 


Films radiographiques Kodak 


SUPER-SENSITIVE : pour clichés normaux 
REGULIX: pour clichés ultra-rapides 
KODIREX: pour clichés sans écrans 
DEFINIX : pour clichés sans écrans extra-fins 


MICRORADIO: pour recherches biologiques 


Par leur contraste, leur gradation, leur transparence, leur parfaite régularité, toutes les 
émulsions radiographiques Kodak-Pathé sont des auxiliaires de premier ordre pour la 
science médicale et la recherche scientifique. 
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